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PRÉFACE 


On  ne  manque  pas  aujourd'hui  de  traités  dogmatiques 
dans  lesquels  on  peut  étudier  la  chirurgie.  Depuis  l'im- 
mortel ouvrage  de  Boyer,  nous  avons  vu  successivement  la 
littérature  chirurgicale  s'enrichir  des  œuvres  de  Delpech, 
de  Sanson,  et  de  M.  Vidal  de  Cassis.  Une  foule  de  travaux 
partiels  ont  encore  accru  nos  richesses,  et  l'on  peut  affir- 
mer, sans  trop  de  fierté  nationale,  que  la  chirurgie  française 
est  dans  une  voie  de  progrès  réels  et  sérieux.  Un  ouvrage 
conçu  sur  un  vaste  plan,  le  Compendium  de  chirurgie  de 
MM,  A.  Bérard  et  Denonvilliers,  formera  dans  quelques 
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années  un  traité  complet  de  chirurgie  dont  le  rang  élevé 
est  déjà  marqué  dans  la  science. 

Quel  a  donc  été  notre  but  en  offrant  an  public  ces 
Elénieiis  de  pathologie  chirurgicale?  f^e  tili'c  même  de 
notre  ouvrage  l'indique  :  nous  avons  voulu  donner  aux 
élèves  un  guide  pour  leurs  études,  et  aux  médecins  un 
livre  qui  pt:it  leur  servir  à  rappeler  leurs  souvenirs. 

Ce  n'est  point  un  système  nouveau  que  nous  présentons, 
c'est  un  résumé  de  toutes  les  connaissances  qui  nous  ont 
paru  indispensables  pour  pratiquer  la  chirurgie  :  sans  né- 
gliger les  théories,  nons  nous  sommes  surtout  occupé 
des  faits. 

Nous  avons  conçu  ce  livre  comme  une  œuvre  devant 
être  avant  tout  simple  et  méthodique  ;  nons  avons  préféié 
à  toutes  les  autres  qualités  la  clarté  et  la  vérité.  Rien  en 
chirurgie  n'est  assez  abstrait  pour  que  l'obscurité  s'excuse 
parle  sujet  même,  et  sur  un  grand  nombre  de  points  la 
.science  est  assez  avancée  pour  que  la  vérité  apparaisse  au 
milieu  des  controverses  à  celui  qui  la  cherche  sans  préoc- 
cupation. 

Peut-être  avons-nous  eu  encore  d'autres  idées  d  affec- 
tion, de  respect  et  de  reconnaissance;  mais  nous  gardons 
au  fond  de  notre  cœur  ces  sentimens  intimes,  que  nous  se- 
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rions  heureux  de  dévoiler  s'il  en  pouvait  rejaillir  quelque 
honneur  sur  les  maîtres  qui  nous  les  ont  inspirés. 

Mais  nous  ne  sanrions  trop  dire  tout  ce  que  nous  avons 
trouvé  d'encouragement  dans  la  bienveillante  amitié  avec 
laquelle  M.  Requin  nous  a  associé,  pour  la  partie  chirur- 
gicale, à  la  composition  de  l'ouvrage  que  nous  offrons 
ensemble  au  public  (')• 

Je  prie  M,  le  docteur  G.  Sappey  de  recevoir  l'expres- 
sion publique  de  mon  amitié  et  de  ma  sincère  gratitude 
pour  la  coopération  intelligente  et  active  qu'il  m'a  prêtée 
dans  la  rédaction  de  plusieurs  articles  importans. 


{•)  Élémens  de  pathologie  médicale,  par  M.  Requin,  médecin  desliôpi- 
taux  de  Paris,  18/j3-18/i9,  3  volumes  in-8". 
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L'usage  el  les  nécessités  de  la  pratique  ont  consacré  la  division  des 
maladies  en  médicales  et  chirurgicales  (').  Le  chirurgien  étudie  la  marche 
et  la  nature  de  toutes  les  affections  dites  chirurgicales ,  afin  d'arriver  à 
la  connaissance  des  moyens  qui  pourront  en  procurer  le  plus  prompte- 
ment  la  guérison.  La  chirurgie,  ou  mieux  la  pathologie  chirurgicale, 
comprend  donc  deux  branches  bien  distinctes  :  1°  l'étude  de  tous  les 
faits  observés  sur  l'évolution  de  ces  maladies  ;  2°  l'ensemble  de  tous  les 
moyens  imaginés  pour  les  combattre.  La  première  branche  est  la  Science 
chirurgicale;  la  seconde,  est  l'Ar^  chirurgical ,  qui  consiste  surtout, 
et  essentiellement,  dans  l'emploi  des  opérations,  dans  ce  qu'on  nomme 
aujourd'hui  Médecine  opératoire. 

Lorsque  la  main  seule  ou  armée  d'un  instrument  intervient  dans  un 
but  thérapeutique,  cette  intervention  prend  le  nom  (m opération. 

AB.TICî:.E  PR£M££R. 
gonsldénatlons  générales  suu  les  opérations, 

Une  opération,  quelque  simple  qu'elle  soit,  peut  être  suivie  des  acci- 
densles  plus  graves,  et  même  devenir  mortelle  ;  elle  ne  doit  donc  être  pra- 
tiquée que  lorsque  la  nécessité  ou  l'utilité  en  est  clairemenl  établie.  Les 
circonstances  qui  établissent  cette  utilité,  c'est-à-dire  qui  démontrent  les 
avantages  qu'oîi  pourra  retirer  de  l'opération,  sont  autant  d'indications 
qui  portent  le  chirurgien  à  la  pratiquer.  Les  accidens  qui  pourront  se 
montrer  pendant  l'opération  ou  quelque  temps  après,  et  qu'il  est  lou- 
jom's  important  de  prévoir,  constituent  chacun  une  contre-indication 

f)  Voir  dans  la  Vaihologk  médicale  de  M.  Requin,  cbap.  I. 

I.  1 
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dont  la  valeur  se  mesure  au  degré  de  probî^biliié  et  de  gravité  qui  lui 
est  propre.  Placé  en  face  d'une  affection  dont  les  caractères  sont  de 
nature  à  faire  naître  l'idée  d'une  opération  ,  le  chirurgien  mettra  donc 
d'un  côté,  et  les  conséquences  malheureuses  que  présentera  la  maladie 
abandonnée  à  elle-même,  et  les  conséquences  heureuses  d'une  opéra- 
tion suivie  de  succès;  de  l'autre,  les  accidens  à  craindre  et  les  ressources 
de  la  nature  :  de  l'examen  comparatif  de  ces  deux  séries  de  consé- 
quences, en  d'autres  termes,  de  l'exacte  pondération  de  toutes  les 
indieations  et  de  toutes  les  contre-indications ,  découlera  la  conduite  à 
tenir. 

Si  la  maladie  est  très  grave,  l'opération  sera  pratiquée  toutes  les  fois 
que  les  indications,  par  leur  nombre  et  leur  importance,  l'emporteront 
sur  les  contre-indications  ;  car  alors  la  vie  est  compromise,  et  entre  les 
deux  partis  il  faut  adopter  celui  qui  la  compromet  le  moins.  Mais  lorsque 
l'affection  est  moins  grave  et  qu'elle  constitue,  par  exemple,  une  sinq^le 
difformité ,  bien  que  l'opération  offre  pins  d'avantages  que  d'inconvé- 
niens,  elle  n'est  point  indiquée  d'une  manière  aussi  précise  ;  elle  pour- 
rait être  utile,  mais  elle  n'est  pas  nécessaire,  et  si  cette  utilité  est  mé- 
diocre, un  chirurgien  prudent  devra  souvent  s'abstenir;  car  s'il  est  facile 
de  préciser  les  avantagesque  procure  une  opération,  il  ne  l'est  pas  autant 
d'en  préciser  les  inconvéniens;  trop  souvent  ceux-ci  s'étendent  au  delà 
des  limites  que  les  faits  ordinaires  permettaient  de  prévoir,  et  le  malade 
succombe  à  des  accidens  que  l'opérateur  avait  repoussés  de  ses  prévi- 
sions comme  exceptionnels  ('). 

Il  est  quelques  opérations  qui  doivent  être  pratiquées  dès  que  le  chi- 
rurgien est  en  présence  du  malade  :  c'est  ainsi  que  l'effusion  du  sang 
sera  arrêtée  h  l'instant  même,  que  l'urine  accumulée  dans  la  vessie  sera 
évacuée  aussitôt,  qu'un  corps  étranger  volumineux  fixé  sur  l'ouverture 
supérieure  du  larynx  sera  extrait  sans  retard,  etc.  Le  moindre  délai  pour- 
rait alors  avoir  pour  conséquence  une  mort  prompte,  produite  par  ané- 
mie, par  épanchement  urineux,  ou  par  suffocation.  Ces  opérations  et 
quelques  autres  analogues  sont  dites  opérations  d'urgence.  Mais  il  en 
est  un  grand  nombre  dont  les  indications  sont  loin  d'être  aussi  pres- 
santes, et  qui  peuvent  être  différées  sans  inconvéniens. 

Les  opérations  qui  peuvent  être  différées,  surtout  celles  qui  doivent 
laisser  de  larges  solutions  de  continuité  ,  comme  les  amputations,  l'ex- 
tirpation des  tumeurs  d'un  grand  volume ,  seront  pratiquées  de  préfé- 
rence pendant  les  saisons  chaude!;.  En  hiver  les  plaies  guérissent 
plus  lentement;  au  printemps  et  en  automne  leur  cicatrisation  est  plus 
rapide;  mais  c'est  siirlout  en  été  ({u'on  voit  les  solutions  de  continuité 

(')  Consulter  pour  jilus  de  détails  la  thèse  de  RI.  Vidal  de  Cassis  sur  les 
Inàlcaliomet  les conlre- indications  en  médecine  opératoire.  Paris,  18il,  in-4. 
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parcourir  toutes  les  périodes  de  leur  gucrison  avec  rapidité.  Combien  de 
cicairices  dont  l'organisation  eût  été  l'œuvre  pénible  de  plusieurs  semai- 
nes, sous  l'influence  d'une  température  rigoureuse,  s'accomplissent  en 
quelques  jours  !  Les  opérations  graves  sont  plus  fréquemment  suivies  de 
succès  dans  les  pays  chauds,  et  la  science  ne  saurait  invoquer  de  plus 
beaux  résultats  que  ceux  qui  ont  été  obtenus  par  M.  Larrey  pendant  la 
campagne  d'Egypte ,  alors  que  les  blessés  confiés  à  ses  soins  avaient  à 
supporter  une  température  qui  s'élevait  chaque  jour  au-dessus  de  30  de- 
grés. A  l'appui  de  cette  observation  on  pourrait  encore  citer  les  expé- 
riences directes  et  toutes  confirmatives  de  iM.  J.  Guyot.  (Voyez  Plaies.) 
Lors  donc  qu'une  opération  sera  délicate  ou  grave,  et  pourra  être  différée 
quelque  temps,  il  y  aura  avantage  à  la  pratiquer  pendant  l'été.  Depuis 
plusieurs  années  que  je  cherchais  à  vérifier  l'exactitude  de  celte  obser- 
vation, j'étais  arrivé  à  cette  conviction  que  les  amputations  réussissent 
mieux  sous  le  climat  de  Paris  dans  les  grandes  chaleurs  de  l'été  que  dans 
le  printemps  et  l'automne.  Les  recherches  statistiques  de  M.  Malgaigne 
tendent  à  démontrer  la  justesse  de  cette  remarque,  et  elles  nous  appren- 
nent, en  outre,  que  les  deux  saisons  extrêmes,  l'hiver  et  l'été,  sont  plus 
favorables  que  les  saisons  tempérées  (').  Quant  aux  autres  opérations,  elles 
peuvent  être  pratiquées  dans  toutes  les  saisons.  En  général,  on  doit  éviter 
de  les  différer,  car  les  accidens  qu'elles  peuvent  entraîner  étant  moins 
graves,  une  cicatrisation  un  peu  plus  rapide  et  plus  simple  dans  ses  phé- 
nomènes serait  loin  de  compenser  les  inconvéniens  qui  pourraient  ré- 
sulter d'un  retard  de  plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois;  pour 
chacune  d'elles  la  marche  actuelle  de  la  maladie  indique  le  plus  souvent 
le  moment  précis  où  il  convient  d'agir. 

Lorsque  le  malade  porte  dans  l'un  des  viscères  que  contiennent  les 
cavités  splanchniques  une  altération  qui  doit  nécessairement  entraîner 
la  mort  dans  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  court,  mais  cependant 
variable  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois,  et  même  quelques  an- 
nées, convient-il  de  pratiquer  les  opérations  qui  ne  sont  point  urgentes? 
Il  est  difficile  de  donner  sur  ce  sujet  un  conseil  applicable  à  toutes  les 
circonstances;  toutefois  on  peut  dire  que  si  la  mort  est  prochaine  ,  c'est- 
à-dire  si  «Ile  doit  avoir  lieu  dans  la  courte  durée  de  deux  ou  trois  mois, 
un  devoir  impérieux  prescrit  au  chirurgien  de  s'abstenir  de  toute  opéra- 
lion  grave  :  opérer  dans  une  condition  aussi  défavorable  serait  compro- 
mettre l'art  en  abrégeant  les  jours  du  malade  et  en  rendant  ses  derniers 
momens  plus  pénibles.  Mais  lorsque  la  mort  se  présente  dans  un  avenir 
plus  éloigné,  le  chirurgien  aura  à  se  demander  si  l'économie  déjà  grave- 
ment débilitée  par  une  affection  générale  ne  sera  pas  tout  à  fait  épuisée 

{})  Éludes  statistiques  sur  les  résultats  des  grandes  opérations  dans  les  hôpitaux 
de  Paris, —  Archives  générales  de  médecine,  3*  série,  aviii  et  mai  1842. 
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par  l'affaissement  momentané  que  cause  toute  opération  de  quelque 
importance,  et  si  celte  opération  ne  hâtera  pas  la  mort,  ou  bien  si  la 
constitution,  en  proie  à  deux  affections,  conserve  assez  de  force  de  réaction 
pour  permettre  qu'on  la  débarrasse  avec  succès  de  l'une  d'elles  ;  car,  dans 
ce  dernier  cas,  il  sera  en  droit  d'espérer  que  l'organisme  soustrait  h  l'une 
de  ces  affections  résistera  à  l'autre  avec  plus  d'énergie ,  que  la  mort 
sera  reculée,  et  que  le  malade  en  vivant  plus  longtemps  vivra  aussi 
d'une  vie  moins  pénible.  Une  sévère  appréciation  des  ressources  de  la 
nature  lui  indiquera  le  parti  qu'il  conviendra  d'adopter  :  si  ces  ressources 
trop  faibles  lui  inspirent  des  craintes,  l'opération  sera  repoussée  ;  si  elles 
lui  ont  fait  concevoir  une  légitime  confiance,  l'opération  pourra  être 
pratiquée,  non  pas  comme  nécessaire,  mais  comme  utile  ;  et  tout  ce  que 
nous  avons  dit  précédemment  sur  les  opérations  simplement  utiles  lui 
demeure  spécialement  applicable. 

Est-il  besoin  de  dire  que  toute  opération  devra  être  différée  chez  un 
malade  dont  la  santé  habituelle  se  trouvera  troublée  par  une  affection 
intercurrente,  ou  par  une  cause  dont  l'action  doit  cesser  prochainement; 
que  chez  les  femmes,  par  exemple,  on  devra  respecter  l'époque  mens- 
truelle dans  la  crainte  de  compromettre  par  une  opération  cette  fonction 
dont  les  troubles  ont  tant  de  retentissement  dans  l'organisme?  Enfin,  le 
chirurgien  devra  encore  tenir  compte  des  constitutions  médicales,  et 
retarder  les  opérations  jusqu'à  la  cessation  de  certaines  épidémies 
régnantes. 

Lorsque  l'opération  a  été  résolue  et  que  le  jour  en  est  fixé,  le  chirur- 
gien arrête  le  procédé  qu'il  adoptera  ;  il  en  précise  d'avance  tous  les 
temps,  et  cherche  à  prévoir  les  difficultés  et  les  accidens  qui  pourront  se 
présenter.  C'est  alors  seulement  qu'il  se  met  à  l'œuvre. 

Il  existe,  pour  la  plupart  des  opérations,  certaines  conditions  qni  leur 
sont  communes,  avant,  pendant  et  après  l'exécution  du  procédé  opéra- 
toire qui  a  été  adopté  :  nous  devons  maintenant  les  faire  connaître. 

g  I.  Soins  prélimmaires. 

Ils  comprennent  la  préparation  du  malade,  la  préparation  de  l'ap- 
pareil instrumental  et  des  pièces  nécessaires  au  pansement. 

Lorsqu'une  opération  a  été  jugée  nécessaire,  le  chirurgien  doit  en 
prévenir  le  malade  quelques  jours  d'avance  ;  il  lui  en  montre  l'utilité  ou 
la  nécessité  de  manière  à  l'amener  peu  l\  peu  à  une  résolution  toujours 
pénible.  Si  l'opération  est  peu  importante,  il  suffit  de  le  prévenir  au 
moment  de  la  pratiquer ,  et  même  si  elle  peut  être  instantanée,  et  que 
le  malade  soit  très  pusillanime,  il  sera  quelquefois  permis  à  l'opérateur 
de  la  pratiquer  sans  l'en  avertir  et  comme  par  surprise. 
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Plusieurs  auteurs  conseillent  de  tenir  le  malade  à  la  diète  les  jours  qui 
précèdent  l'opération,  de  le  mettre  à  l'usage  de  tisanes  rafraîchissantes, 
de  purgatifs  doux,  et  de  pratiquer  une  ou  deux  saignées  s'il  est  jeune  et 
pléthorique.  Nous  croyons  devoir  repousser  ce  traitement  aniiphlogis- 
lique  préventif,  qui  doit  la  fâcheuse  ioiporlance  dont  il  a  joui  à  des 
craintes  préconçues  ou  du  moins  très  exagérées  sur  la  gravité  des  phé- 
nomènes inflammatoires  consécutifs.  L'observation  ne  démontre  point 
que  les  opérations  qui  sont  pratiquées  d'urgence,  telles  que  celle  qui 
lève  l'étranglement  d'une  hernie,  un  grand  nombre  d'amputations,  de 
ligatures,  etc.,  soient  moins  souvent  suivies  de  succès  que  celles  qui 
ont  été  précédées  de  l'emploi  des  moyens  préparatoires.  Il  est  vrai  de 
dire  cependant  que  les  malades  qui  ont  été  considérablement  affaiblis 
par  une  affection  chronique,  par  une  suppuration  abondante,  par  la 
diète,  et  le  repos  au  lit,  ont  pu  souvent  subir  des  opérations  graves,  des 
amputations,  par  exemple,  alors  qu'ils  semblaient  épuisés,  et  que  la 
somme  des  succès  dans  cette  circonstance,  en  apparence  si  défavorable, 
l'emporte  en  général  sur  celle  des  succès  qu'on  obtient  en  faisant  subir 
les  mêmes  opérations  h  des  adultes  doués  de  la  plénitude  de  leurs  forces. 
Ce  fait  heureux,  qui  a  souvent  permis  de  soustraire  à  la  mort  des  ma- 
lades qui,  abandonnés  aux  progrès  de  leur  mal,  eussent  infailliblement 
succombé,  semble  justifier  l'opinion  que  nous  combattons.  iMais  peut- 
on  établir  une  analogie  satisfaisante  entre  l'état  de  l'organisme  lentement 
et  graduellement  affaibli ,  profondément  modifié  dans  son  mouvement 
nutritif,  et  l'organisme  d'un  adulte  vigoureux  auquel  on  vient  de  sous- 
traire quelques  onces  de  sang  ?  Peut-on  ainsi  dans  l'espace  de  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  modifier  l'économie  au  point  de  la  placer  dans  les 
conditions  quelquefois  heureuses  où  elle  se  trouve  après  l'épreuve  débi- 
litante d'une  longue  maladie?  De  semblables  modificaiions  sont  néces- 
sairement lentes;  elles  sont  l'œuvre  du  temps  bien  plus  que  celle  des 
agens  à  l'aide  desquels  nous  espérons  l'opérer;  et  si,  pour  imiter  plus 
fidèlement  la  nature,  le  malade  était  soumis  à  un  système  de  débilitaiion 
lente  et  graduelle,  il  demeurerait  exposé  pendant  toute  cette  durée  à  l'in^ 
fluence  des  maladies  accidentelles  dont  il  pourrait  devenir  la  victime. 
Cette  débilitaiion,  avantageuse  lorsque  le  chirurgien  est  appelé  h  prati- 
quer l'amputation  comme  une  dernière  ressource,  ne  peut  donc  être 
obtenue  qu'au  prix  de  dangers,  de  temps  et  de  douleurs.  Ainsi,  en  ré- 
sumé, la  débiiitation  est  l'œuvre  de  quelques  jours  ou  de  quelques  mois  : 
dans  le  premier  cas,  elle  est  illusoire  ;  dans  le  second,  elle  est  dange- 
reuse. —  On  ne  changera  donc  rien  au  régime  du  malade;  une  demi- 
diète  sera  seulement  nécessaire  le  jour  où  il  sera  opéré  ;  les  saignées  se- 
ront presque  constamment  rejetées;  un  léger  purgatif  sera  utile  s'il  existe 
de  la  constipation  ou  un  état  d'embarras  gastrique:  je  ne  parle  point  ici 
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(les  précautions  préliminaires,  de  la  préparation  spéciale  qu'exigent  cer- 
taines opérations;  ce  que  j'ai  à  dire  sur  ce  sujet  sera  bien  nn'eux  com- 
pris étant  rapproché  des  divers  temps  exposés  dans  le  manuel  de  chaque 
opération. 

Les  instrumens  nécessaires  dans  la  plupart  des  opérations  sont  :  des 
bistouris  droits  et  convexes,  des  pinces  à  dissection,  des  ciseaux  droits 
et  courbes,  une  sonde  cannelée,  quelquefois  des  couteaux,  des  scies,  des 
tenailles  incisives,  des  aiguilles  à  suture,  des  pinces  à  ligatures.  Tout  cet 
appareil  instrumental  doit  être  disposé  méthodiquement  sur  un  plateau, 
ou  sur  un  meuble  h  part,  et  recouvert  ensuite  d'un  linge,  afin  de  le 
soustraire  aux  yeux  du  malade. 

Sur  un  autre  plateau  on  range  toutes  les  pièces  nécessaires  au  panse- 
ment :  des  ligatures,  des  bandelettes  agglutinatives ,  une  compresse 
fenêirée  enduite  de  cérat  sur  une  de  ses  faces,  delà  charpie  étalée 
en  gâieaux,  roulée  en  bourdonnets,  ou  agglomérée  en  masse  amorphe  ; 
des  compresses,  les  unes  longues  et  étroites,  et  les  autres  carrées;  une 
ou  plusieurs  bandes.  En  outre,  on  se  munira  d'alèzes,  c'est-à-dire  de 
draps  plies  en  plusieurs  doubles,  soit  carrément,  soit  suivant  leur  lon- 
gueur, afin  de  recevoir  le  sang;  de  bassins,  d'eau  froide  et  d'eau  tiède, 
d'épongés  fines,  de  réchauds,  de  liqueurs  aromatiques  et  élhérées,  et 
d'une  petite  quantité  d'un  vin  généreux,  afin  de  ranimer  les  forces  du 
malade  s'il  est  menacé  d'une  syncope. 

La  plupart  des  opérations  peuvent  être  pratiquées  au  lit  du  malade; 
cependant  il  est  plus  commode  en  général  de  placer  l'opéré  sur  une  table 
recouverte  d'un  matelas  ou  d'un  drap.  Cette  table,  autour  de  laquelle  on 
peut  librement  circuler,  doit  offrir  un  plan  incliné,  variable  à  la  fois 
dans  son  inclinaison  et  dans  sa  position ,  de  manière  à  pouvoir  être 
éloigné  ou  rapproché  de  l'une  ou  de  l'autre  extrémité,  suivant  l'exigence 
de  l'opération;  celte  table  est  surtout  nécessaire  dans  un  hôpital  où  l'on 
pratique  souvent  ces  grandes  opérations  qui  exigent  le  concours  d'un 
grand  nombre  d'aides.  Le  malade  sera  placé  en  général  dans  la  position 
horizontale,  qui  dispose  moins  à  la  syncope,  qui  est  moins  fatigante  pour 
l'opéré,  et  plus  sûre  pour  l'opérateur.  Les  membres  du  patient  seront 
assujettis  par  des  aides  et  non  garrottés  :  l'expérience  démontre  tous 
les  jours  que  les  malades  résignés  à  subir  une  opération  la  supportent 
en  général  avec  docilité  et  sans  exécuter  ces  mouvemens  désordonnés 
que  semblent  craindre  quelques  chirurgiens. 

§  II.  Règles  à  suivre  pendant  l'opération. 

Ces  règles  sont  relatives  à  la  position  du  chirurgien  et  des  aides,  aux 
fonctions  de  ces  de?'niej's,  on  mode  suivant  lequel  il  convient  de  procéder 
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pour  suspendre  l'écoulement  du  sang,  et  enfin  aux  accidens  qui  peuvent 
se  présenter. 

Le  chirurgien  se  place  en  général  au  côté  droit  du  malade;  il  garde 
l'attitude  verticale,  afin  de  conserver  plus  de  liberté  dans  ses  mouvemens. 
Si  l'opération  duit  être  laborieuse ,  on  placera  le  malade  sur  un  lit  très 
élevé,  afin  d'éviter  à  l'opérateur  la  fatigue  qu'entraîne  l'inclinaison  du 
tronc  en  avani,  lorsqu'elle  est  trop  prolongée  ;  cependant,  s'il  fait  une  de 
ces  opérations  extrêmement  délicates,  telles  que  sont,  par  exemple,  celles 
que  l'on  pratique  sur  les  yeux,  il  fera  mieux  de  s'asseoir  en  face  du  ma- 
lade, position  qui,  rendant  le  tronc  immobile,  permet  aux  mains  d'agir 
avec  beaucoup  plus  de  précision. 

Les  aides  sont  chargés  chacun  d'une  fonction  spéciale,  qui  leur  est 
dévolue  par  l'opérateur,  et  dans  laquelle  ils  doivent  demeurer  renfermés 
afin  que  tous  les  rôles  soient  plus  complètement  remplis.  L'un  d'eux, 
placé  en  face  du  chirurgien,  observe  attentivement  tous  ses  mouvemens, 
et  le  seconde,  sans  le  gêner,  dans  l'exécution  des  détails  variés  de  l'opé- 
ration :  il  tend  la  peau  pour  faciliter  son  incision,  éponge  le  sang,  attire 
ou  repousse  les  lambeaux  de  manière  à  favoriser  la  dissection,  et  con- 
stitue en  quelque  sorte  pour  l'opérateur  une  troisième  main  dirigée  par 
la  même  intelligence.  Un  autre  remet  au  chirurgien  les  inslrumens  qui 
lui  sont  nécessaires,  et  reçoit  ceux  qui  sont  devenus  inutiles.  Un  troi- 
sième surveille  les  mouvemens  du  malade.  Si  un  vaisseau  important  doit 
être  divisé,  un  quatrième  aide  deviendra  nécessaire  pour  le  comprimer 
provisoirement  au-dessus  de  la  région  sur  laquelle  on  opère,  afin  d'éviter 
une  perte  de  sang  qui  pourrait  être  dangereuse.  Cet  aide,  le  plus  impor- 
tant de  tous,  est  choisi  parmi  ceux  qui  sont  le  plus  versés  dans  les  con- 
naissances analomiques  ;  il  doit  connaître  exactement  la  situation  et  les 
rapports  du  vaisseau  à  comprimer,  afin  d'exercer  cette  compression  dans 
le  point  le  plus  favorable  ,  et  la  rétablir  avec  promptitude  et  facilité,  si 
l'artère  mal  saisie  vient  à  glisser  et  à  lui  échapper.  Il  n'emploiera  que  la 
force  nécessaire  pour  effacer  le  calibre  du  vaisseau,  force  qui  est  en  gé- 
néral peu  considérable,  et  qu'on  peut  calculer  d'avance  en  comprimant 
graduellement  le  tronc  artériel  jusqu'à  ce  que  les  pulsations  aient  dis- 
paru dans  sa  partie  inférieure.  Au  moment  où  ces  pulsations  cessent, 
l'aide  maintient  l'effort  qu'il  a  commencé,  et  il  est  assuré  ainsi  décom- 
primer l'artère  pendant  tout  le  temps  que  durera  l'opération  sans  se  fa- 
tiguer. Cette  compression  peut  être  faite  avec  la  face  palmaire  du  pouce, 
appliquée  transversalemervl  sur  le  vaisseau,  et  soutenue  ,  s'il  est  néces- 
saire, par  la  superposition  du  pouce  ou  des  quatre  derniers  doigts  de  la 
main  opposée;  mais  il  est  ordinairement  plus  commode  d'appliquer  sur 
l'artère,  et  parallèlement  à  son  trajet,  la  pulpe  de  ces  quatre  derniers 
doigts  ramenés  sur  une  seule  et  même  ligne, 
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La  compression  peut  être  pratiquée  aussi  à  l'aide  de  moyens  méca- 
niques ;  parmi  ces  moyens,  les  plus  usités  sont  la  pelote  ,  le  garrot  et  le 
tourniquet.  La  pelote  est  une  demi-sphère  élastique,  solidement  fixée 
par  le  centre  de  sa  base  à  un  manche  qui  lui  est  perpendiculaire.  — 
Lorsqu'on  l'emploie,  elle  doit  être  appliquée  sur  le  trajet  du  vaisseau 
dans  le  point  où  celui-ci  répond  à  une  surface  osseuse.  Elle  agit  comme 
les  doigts  et  prévient  la  fatigue;  mais  ceux-ci  ont  l'avantage,  lorsque 
l'artère  se  déplace ,  de  la  retrouver  à  l'aide  de  ses  pulsations,  et  de  la 
saisir  plus  rapidement  et  plus  sûrement. 

Le  garrot  se  compose  d'une  pelote  ,  ou  d'une  compresse  roulée  en 
cylindre,  qu'on  place  sur  le  vaisseau  à  comprimer;  d'un  lien  large  de 
trois  centimètres  environ,  et  assez  long  pour  faire  deux  fois  et  demie  le 
tour  de  la  partie  sur  laquelle  on  veut  agir  :  d'une  plaque  de  cuir  ou  de 
métal  qu'on  applique  sur  le  côté  opposé  à  l'artère  ;  et  enfin  d'un  bâ- 
tonnet ou  garrot  proprement  dit,  qui  est  introduit  entre  la  plaque  et  le 
lien  noué  sur  elle  après  avoir  fait  deux  fois  le  tour  du  membre  en 
passant  sur  la  pelote.  Le  bâtonnet  étant  ainsi  introduit ,  on  lui  im- 
prime un  mouvement  de  rotation  qui  a  pour  effet  de  tordre  le  lien 
qui  entoure  le  membre  ;  on  continue  ce  mouvement  jusqu'à  ce  que  la 
pelote,  de  plus  en  plus  affaissée,  comprime  l'artère  au  point  de  la  rendre 
imperméable.  —  Le  garrot  est  moins  sûr  dans  ses  effets  que  les  doigts 
d'un  aide  expérimenté;  bien  que  son  action  porte  principalemeni  sur 
l'artère  et  sur  le  point  opposé,  il  comprime  aussi  tous  les  autres  points 
delà  circonférence  du  membre  qu'il  embrasse  ;  en  oulre,  il  n'est  appli- 
cable qu'aux  membres  ;  mais  il  agit  avec  puissance  :  on  peut  le  fabriquer 
en  tout  lieu,  à  chaque  instant,  et  de  toutes  pièces.  Ces  avantages  ne  suf- 
fisent point  pour  lui  faire  obtenir  la  préférence  sur  tous  les  autres  in- 
strumens  compresseurs;  maison  l'absence  de  tout  autre  moyen  hémo- 
statique, ils  en  font  une  ressource  précieuse. 

Le  tourniquet,  imaginé  en  1718  par  J.-L.  Petit,  agit  delà  même 
manière  que  le  garrot,  dont  il  diffère  en  ce  que  le  bâtonnet  est  remplacé 
par  une  seconde  plaque  mobile  à  l'aide  d'une  vis  :  celle  seconde  plaque, 
en  s'éloignant  de  la  première,  entraîne  le  lacs,  qui  h  son  tour  attire  et 
affaisse  la  pelote  sur  le  vaisseau,  et  le  comprime.  Ces  deux  plaques,  afin 
d'offrir  une  résistance  suffisante,  sont  en  bois  ou  en  métal;  elles  sont 
l'une  et  l'autre  légèrement  cintrées  ;  l'une  d'elles  est  garnie  d'un  cous- 
sinet destiné  à  protéger  les  parties  sur  lesquelles  elle  repose.  —  Ce  tour- 
niquet a  de  grands  avantages:  il  comprime  moins  les  parties  latérales 
du  membre  que  le  garrot  ;  on  n'a  pas  besoin  d'aide  pour  le  tenir,  ni  pour 
le  serrer,  ni  pour  le  relâcher  :  l'opérateur  peut  lui-même,  par  le  moyen 
de  la  vis,  arrêter  plus  ou  moins  le  cours  du  sang  dans  Tarière.  Quand, 
après  une  opération,  on  craint  une  hémorrliagie,  on  le  laisse  sur  la  partie  ; 
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et  si  elle  survient,  on  lo  serre  autant  qu'il  2st  nécessaire  ;  ce  que  toute 
personne  peut  faire,  et  le  malade  lui-même.  —  Le  tourniquet  de  J.-L. 
Petit  a  été  modifié  par  Percy  :  les  deux  plaques  et  la  vis,  primitivement 
appliquées  sur  un  point  diamétralement  opposé  à  la  pelote,  ont  été  fixées 
sur  la  peloie  elle-même;  la  disposition  du  lacs  demeurant  telle  qu'elle 
était,  il  suffit,  comme  dans  le  cas  précédent,  d'imprimer  à  la  vis  quelques 
tours  de  rotation  sur  son  axe  pour  tendre  le  lacs  et  abaisser  la  pelote. 
■ —  Ce  tourniquet  est  celui  qu'on  trouve  aujourd'hui  dans  la  plupart  des 
boîtes  à  amputations  ;  mais  il  n'offre  pas  les  mêmes  avantages  que  celui 
de  J.-L.  Petit.  Dans  ce  dernier,  la  plaque  inférieure  avait  une  étendue 
transversale  de  12  centimètres,  et  la  pelote  une  largeur  de  6  centimètres  : 
le  lacs  se  trouvait  ainsi  soutenu  sur  deux  points  opposés  de  manière  à 
comprimer  très  peu  les  parties  latérales.  Dans  le  tourniquet  de  Percy,  la 
pelote,  placée  sous  la  plaque  inférieure,  offre  la  même  largeur  que  les 
plaques,  c'est-à-dire  5  centimètres  environ  ;  d'où  il  résulte  que  la  com- 
pression, quoique  plus  considérable  au  niveau  du  vaisseau,  portesur  toute 
la  circonférence  du  membre ,  et  ne  diflère  par  conséquent  en  rien  de 
celle  qu'on  obtient  à  l'aide  du  garrot,  sur  lequel  il  ne  présente  d'autres 
avantages  que  ceux  qui  tiennent  à  la  facilité  et  à  la  simplicité  plus  grande 
de  sa  manœuvre.  On  accorde  donc  la  préférence  à  celui  do  J.-L.  Petit. 

Compresseur.  Dupuytrcn  a  remplacé  le  lacs  du  garrot  et  du  tourniquet 
par  un  arc  métallique  qui  décrit  les  deux  tiers  d'un  cercle.  Cet  arc  est 
brisé  à  sa  partie  moyenne  et  composé  de  deux  moitiés  qui  rentrent  l'une 
dans  l'autre;  à  l'une  de  ses  extrémités  est  une  plaque  traversée  par  une 
vis  qui  porte  une  pelote  ,  et  à  l'autre  un  simple  coussin.  La  pelote  étant 
appliquée  sur  le  vaisseau  et  le  coussin  sur  le  point  opposé,  il  suffit  de 
faire  descendre  la  vis  pour  abaisser  la  pelote  et  comprimer  l'artère.  — 
Cet  instrument,  qui  a  conserve  le  nom  de  son  auteur,  atteint  mieux  que 
les  précédens  le  but  que  l'on  se  propose  dans  certains  cas  en  pratiquant 
la  compression,  celui  d'interrompre  dans  le  tronc  vasculaire  principal  la 
circulation,  en  lui  laissant  toute  la  liberté  possible  pour  se  rétablir  et  se 
continuer  par  les  voies  collatérales  ;  mais  le  poids  considérable  de  cet 
instrument,  la  facilité  avec  laquelle  il  se  déplace  quand  le  malade  fait  un 
mouvement,  ont  empêché  son  usage  de  se  généraliser  dans  la  pra- 
tique. 

Lorsque,  dans  une  opération,  l'on  doit  diviser  des  vaisseaux  d'un  gros 
calibre,  et  que  la  position  de  ces  vaisseaux  ne  permet  pas  de  les  com- 
primer avec  exactitude  pendant  toute  la  manœuvre  opératoire,  il  est 
quelquefois  indiqué  de  faire  une  opération  préalable  dans  le  but  d'inter- 
rompre d'abord  le  cours  du  sang  dans  la  partie  que  devront  atteindre  les 
instruraens  ;  c'est  ainsi  que  l'on  a  quelquefois  pratiqué  la  ligature  de 
l'artère  carotide  primitive,  la  ligature  de  l'artère  cruralç  à  sa  partie  su- 
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périenre  avant  de  faire  l'extirpation  de  certaines  tumeurs  du  cou  qu  de 
la  face,  avant  d'amputer  la  cuisse  dans  l'articulation  coxo-fémorale. 

Quelques  auteurs  ont  espéré  que  la  compression  pratiquée  sur  les  ar- 
tères, pour  suspendre  la  circulation  du  sang,  pourrait  être  appliquée 
avec  un  succès  analogue  sur  les  gros  cordons  nerveux,  afin  de  supprimer 
la  transmission  de  la  douleur  et  d'engourdir  la  sensibilité.  Ainsi,  James 
Piioore,  employant  un  compresseur  construit  sur  le  modèle  de  celui  de 
Dupuytren,  a  appliqué  l'une  des  pelotes  de  cet  instrument  h  la  partie 
antérieure  de  la  cuisse,  sur  le  trajet  du  nerf  crural,  et  l'autre  à  la  partie 
postérieure  sur  le  nerf  sciatique.  Hunter  nous  apprend  que  cette  com- 
pression, établie  sur  un  malade  auquel  il  pratiqua  l'amputation  delà 
jambe,  fut  suivie  des  plus  heureux  résultats  :  il  n'y  eut  aucune  douleur, 
soit  pendant  la  section  de  la  peau,  soit  pendant  celle  des  gros  cordons 
nerveux  qui  traversent  les  muscles.  Cet  appareil  a  été  également  employé 
une  fois  par  M.  Malgaigne,  qui  est  parvenu  ainsi  à  engourdir  la  sensibilité 
et  la  myotilité,  mais  sans  cependant  empêcher  le  nialade  de  souffrir  assez 
vivement.  Le  garrot  et  le  tourniquet,  étendant  leur  action  aux  troncs 
nerveux  qui  accompagnent  les  tioncs  vasculaires,  jouissent  de  la  faculté 
d'engourdir  ie  membre  en  partie;  mais  la  paralysie  complète  qu'on  a 
cherché  à  obtenir,  soit  à  l'aide  de  la  compression ,  soit  à  l'aide  de  l'o- 
pium, soit  à  l'aide  du  magnétisme,  est  tout  à  fait  illusoire.  On  peut 
abréger  la  douleur,  en  donnant  du  premier  coup  à  l'incision  toute 
l'étendue  qu'elle  doit  offrir,  en  employant  des  iuslrumens  à  tranchant 
fin  et  bien  affilés,  en  incisant  d'abord  les  parties  les  plus  rapprochées  de 
l'axe  nerveux,  en  allant  des  troncs  nerveux  vers  leurs  ramifications,  en 
faisant  porter  la  compression  à  la  fois  sur  les  artères  et  sur  les  nerfs  qui 
les  accompagnent,  en  alliant  dans  une  sage  proportion  la  célérité  à  la 
sécurité  ;  mais  là  s'arrête  la  puissance  de  l'art,  et  cette  puissance  est  tou- 
jours très  limitée . 

Les  accidens  qui  peuvent  se  montrer  pendant  l'exécution  d'une  opé- 
ration sont  :  1"  l'hémorragie,  2°  la  syncope,  3°  les  convulsions,  U°  l'in- 
troduction de  l'air  dans  les  veines. 

Hémorrhogie.  — L'écoulement  sanguin  ne  prend  le  nom  d'hémorrhagie 
que  lorsqu'il  est  assez  considérable  pour  compromettre  immédiatement  la 
vie  du  malade,  ou  pour  entraîner  à  sa  suite  un  affaiblissement  tellement 
prononcé  qu'il  y  ail  lieu  de  craindre  que  l'organisme  n'aura  plus  assez  de 
force  pour  réparer  la  perte  qu'il  a  subie.  Cette  débilité  extrême  qui 
succède  aux  pertes  de  sang  n'a  peut-être  point  assez  fixé  l'attention  des 
chirurgiens.  On  ne  se  persuade  pas  assez  que  la  mort  par  hémorragie 
n'a  pas  toujours  lieu  pendant  l'écoulement  du  sang,  ou  peu  de  temps 
après  cet  écoulement  ;  j'ai  vu  plusieurs  fois  des  opérés  mourir  ie  troisième 
ou  le  quatrième  jour  après  une  opération  qui  avait  causé  une  perte  de  sang 
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considéiabic.  Chez  ces  malades,  plusieurs  des  symptômes  propres  aux 
hémorrliagies  persistent  pendant  presque  tout  ce  temps;  la  surface  du 
corps  est  pâle,  pour  ainsi  dire  exsangue,  moite  et  froide  dans  presque 
toute  son  étendue  ;  la  face  et  la  poitrine  sont  couvertes  de  sueur  ;  le  pouls 
est  petit,  extrêmement  fréquent,  la  soif  vive;  les  forces  musculaires  sont 
tellement  déprimées  que  le  malade  redoute  les  moindres  mouvemens  et 
reste  dans  un  état  de  somnolence.  D'un  autre  côté,  si  l'on  examine  la 
plaie  résultant  de  l'opération,  on  voit  qu'il  ne  s'y  accomplit  aucun  travail 
organique;  sa  surface  est  molle,  blafarde;  s'il  existe  des  lambeaux,  ils 
sont  froids,  mous  et  flasques,  état  dont  on  donnerait  une  juste  idée  en 
disant  qu'ils  semblent  plutôt  disposés  à  se  putréfier  qu'à  se  gangrener. 
Enfin,  la  mort  arrive  le  troisième  ou  quatrième  jour,  et  l'auiopsie  ne  fait 
voir  aucune  lésion  à  laquelle  on  puisse  l'attribuer.  Le  sang  contenu  dans 
les  cavités  du  cœur  et  dans  ses  principaux  vaisseaux  présente  une  fluidité 
remarquable.  (Voir  l'art.  Anémie  de  la  Path.  médicale  de  M.  Requin.) 
Celte  hémorrliagie  est  quelquefois  occasionnée  par  la  blessure  d'un 
vaisseau  dont  la  lésion  n'avait  pas  été  prévue;  ce  qui  devra  surtout 
arriver  s'il  existe  quelque  anomalie  artérielle.  D'autres  fois  toutes 
les  branches  artérielles  qu'on  doit  diviser  et  celles  qu'on  s'expose 
à  blesser  sont  bien  connues;  mais  tandis  que  chez  certains  sujets  elles 
fournissent  une  très  petite  quantité  de  sang,  chez  d'autres  elles  donnent 
lieu  à  un  écoulement  considérable  et  difficile  à  arrêter;  elle  peut  aussi 
dépendre  de  ce  que  ia  compression  a  été  mal  faite,  de  ce  que  l'artère, 
quoique  bien  s^iisie  d'abord,  a  ensuite  glissé  sous  les  doigts  de  l'aide, 
ou  sous  la  pelote  du  tourniquet;  enfin  cette  compression,  alors  même 
qu'elle  est  bien  établie,  peut  devenir  cause  d'hémorrhagie  en  intercep- 
tant simultanément  le  cours  du  sang  artériel  et  le  cours  du  sang  veineux  ; 
celui-ci,  refluant  de  proche  en  proche  au-dessus  de  l'obstacle  qu'il  ren- 
contre, vient  alors  pleuvoir  à  la  surface  de  la  plaie,  qu'il  inonde,  et 
qu'il  voile  aux  yeux  de  l'opérateur.  —  Cet  accident,  toujours  dangereux, 
l'est  surtout  chez  les  sujets  déjà  affaiblis  par  de  longues  maladies;  il  est 
donc  d'une  haute  importance  de  le  faire  cesser  promptement;  dans  ce 
but  on  rétablira  la  compression  si  elle  était  mal  faite,  et  c'est  ici  surtout 
que  les  doigts  d'un  aide  seront  utiles  par  leur  application  plus  expéditive  ; 
si  l'hémorrhagie  dépend  du  reflux  du  sang  dans  un  tronc  veineux,  il  suf- 
fira de  quelques  larges  inspirations  pour  forcer  ce  fluide  à  reprendre  son 
cours  naturel.  Lorsque  l'écoulement  provient  de  quelques  branches  ar- 
térielles, on  pourra  souvent  le  suspen<ire  en  faisant  appliquer  immédia- 
tement le  doigt  d'un  aide  sur  l'orifice  de  chaque  vaisseau  divisé,  et 
l'on  continuera  l'opération,  qui  sera  terminée  avec  plus  de  célérité; 
mais  si  l'opération  est  délicate,  si  les  instrumens  doivent  agir  profon- 
dément, si  les  vaisseaux  divisés  sont  nombreux,  cette  méthode  doit  être 
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rejetée  :  on  conçoit  en  effet  combien  serait  incommode  la  présence  de 
plusieurs  doigts  dans  la  plaie;  il  faut,  si  le  vaisseau  est  très  petit,  saisir 
son  orifice  avec  une  pince,  et  lui  imprimer  quelques  mouvemens  de 
torsion  sur  son  axe  ;  s'il  est  plus  volumineux ,  on  pratiquera  la  ligature 
avec  un  fil  simple.  (Voyez  Plaies.) 

Syncope.  —  Elle  peut  cire  le  résultat  de  la  perte  du  sang,  de  l'ef- 
froi que  cause  l'opération,  ou  de  l'intensité  des  douleurs;  il  est  im- 
portant de  distinguer  ces  différentes  causes ,  afin  d'employer  les 
moyens  les  plus  propres  à  les  combattre.  L'écoulement  du  sang  en 
est  la  cause  la  plus  ordinaire;  la  prompte  suspension  de  cet  écoulement 
la  fait  alors  cesser.  Si  elle  dépend  de  la  pusillanimité  du  malade,  il  faut 
chercher  à  ranimer  son  courage  en  lui  laissant  entrevoir  la  fin  prochaine 
de  ses  douleurs,  en  faisant  briller  à  ses  yeux  les  avantages  d'une  opération 
qu'il  a  lui-même  réclamée,  et  surtout  en  appelant  son  attention  sur  des 
faits  capables  de  le  détourner  du  sentiment  fixe  de  la  douleur.  Enfin, 
lorsque  la  douleur  en  est  la  cause,  il  importe  de  terminer  proraptement 
l'opération  ;  et  si  l'on  en  était  au  début,  il  serait  préférable  de  la  suspendre 
et  de  la  renvoyer  à  un  moment  plus  favorable.  Dans  tous  les  cas,  lorsque 
la  syncope  se  présente,  il  faut  placer  le  malade  dans  la  position  horizontale, 
renouveler  l'air  autour  de  lui,  lui  faire  respirer  des  substances  aromati- 
ques, ou  lui  projeter  avec  les  doigts  quelques  gouttes  d'eau  froide  sur 
la  figure;  il  est  extrêmement  rare  que  ces  moyens  ne  fassent  pas  cesser 
promptement  l'accident  dont  nous  parlons. 

Convulsions, — Elles  se  montrent  quelquefois  chez  les  individus  ner- 
veux, impressionnables,  également  effrayés  et  de  l'opération  et  de  ses  ré- 
sultats; elles  consistent  ordinairement  en  des  mouvemens  spasmodiques, 
irréguliers ,  partiels ,  dans  une  sorte  de  tremblement  involontaire  des 
muscles  de  la  face  seulement,  ou  de  la  face  et  des  membres;  elles  appa- 
raissent le  plus  souvent  au  début  de  l'opération,  qui  doit  être  alors  sus- 
pendue jusqu'à  ce  que  le  malade  soit  revenu  à  un  état  plus  calme;  si 
elle  était  continuée,  les  convulsions  pourraient  devenir  générales,  se 
prolonger,  et  prendre  plus  tard  un  caractère  fâcheux,  être  suivies  du  dé- 
lire nerveux  auquel  de  semblables  sujets  sont  en  général  prédisposés. 

Introductionde r air dansles  veines. — L'air  peut  s'introduire  acciden- 
tellement dans  toutes  les  veines  soumises  au  reflux  du  sang  noir,  et  par 
conséquent  dans  la  veine  cave  supérieure,  dans  les  deux  troncs  veineux 
branchio-céj)haliques,  dans  les  veines  sous-clavières  et  axillaires,  dans 
les  jugulaires  internes  et  externes,  et  dans  les  sinus  de  la  dure-mère. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  cette  introduction  spontanée  de 
l'air  dans  le  système  veineux,  savoir  :  l'aspiration  exercée  par  le  thorax 
au  moment  de  sa  dilatation,  et  l'adhérence  des  parois  veineuses  aux  tissus 
environnans,  adhérence  qui  les  convertit  en  conduits  incompressibles. 
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L'aspiration  exercée  par  la  poitrine,  au  moment  de  sa  dilatation,  a  pour 
effet  d'attirer  dans  celte  cavité  tous  les  fluides  qui  communiquent  avec 
elle  par  des  canaux  spéciaux,  l'air  qui  se  précipite  par  la  trachée  dans  le 
poumon,  le  chyle  et  la  lymphe  qui  affluent  par  les  lymphatiques  dans  le 
canal  thoracique,  le  sang  noir  qui  se  jette  par  les  veines  dans  le  cœur. 
Mais  tous  ces  fluides  ne  peuvent  ainsi  pénétrer  de  l'extérieur  h  l'inté- 
rieur du  thorax  qu'autant  qu'ils  coulent  dans  des* conduits  assez  résistans 
pour  ne  point  s'affaisser  sous  la  pression  de  l'air  atmosphérique.  La  trachée 
présente  au  plus  haut  degré  ce  caractère  qu'elle  emprunte  à  l'élasticité  de 
ses  arceaux  cartilagineux  ;  de  cette  propriété  résulte  pour  elle  un  état  de 
dilatation  permanente,  et  pour  l'air  un  accès  facile  depuis  la  naissance 
jusqu'à  la  mort.  Les  vaisseaux  veineux  placés  dans  la  poitrine  et  sur  ses 
limites  ne  possèdent  point  dans  leurs  parois  un  tissu  élastique  ;  mais  par 
leur  adhérence  aux  tissus  fibreux  (1)  ils  acquièrent  la  faculté  de  résister 
à  la  pression  de  l'air  extérieur,  en  sorte  que  lorsqu'ils  sont  ouverts  ils 
laissent  échapper  par  leurs  blessures,  au  moment  du  resserrement  de  la 
poitrine  ou  de  l'expiration,  le  sang  qui  reflue  dans  leur  intérieur,  tandis 
que,  à  l'instant  de  la  dilatation  de  cette  cavité,  ils  attirent  h  la  fois  et  le 
sang  qui  revient  des  extrémités  et  l'air  avec  lequel  ils  sont  en  contact. 
L'air  pénétrera  ainsi  dans  la  veine  d'autant  plus  facilement  que  sa  bles- 
sure sera  plus  large,  son  volume  plus  considérable,  ses  parois  plus  in- 
compressibles, et  l'aspiration  du  thorax  plus  puissante. 

Celte  pénétration  est  accompagnée  d'un  bruit  qui  avait  d'abord  été 
comparé  au  sifflement  aigu  que  fait  entendre  l'air  lorsqu'il  s'introduit 
sous  le  récipient  de  la  machine  pneumatique.  Ce  bruit,  qui  a  été  mieux 
étudié  dans  ces  derniers  temps,  ne  se  présente  pas  toujours  avec  les 
mêmes  caractères  :  quelquefois  il  est  sourd,  à  peine  perceptible,  il  rap- 
pelle celui  du  lapement  du  chien  ;  d'autres  fois  il  simule  une  sorte  de 
glouglou  ou  de  gargouillement.  Les  grandes  différences  qu'on  observe 
dans  les  conditions  au  milieu  desquelles  il  se  produit  expliquent  celles 
qu'on  a  constatées  dans  son  intensité,  et  même  son  absence  complète, 
ainsi  qu'on  a  eu  quelquefois  occasion  de  le  constater. 

L'air  introduit  dans  la  veine  arrive  avec  le  sang  noir  dans  les  cavités 
droites  du  cœur.  La  il  est  baitu  et  intimement  mêlé  à  ce  fluide  par  le 
jeu  compliqué  des  parois,  des  valvules  et  des  colonnes  charnues  du 
ventricule  droit;  ces  deux  fluid os ,  par  leur  mélange  intime,  forment 
une  véritable  mousse  sanguine,  d'abord  soumise  au  mouvement  de  reflux 
du  sang  noir,  et  dirigée  ensuite  par  les  contractions  du  cœur  vers  l'ar- 
tère pulmonaire  et  le  poumon  ;  si  alors  on  applique  l'oreille  sur  la  région 
cardiaque,  on  perçoit  un  bruit  de  souffle  simple  ou  double,  et  un  bruit 

(•)  Consulter  sur  ce  point  le  Mémoire  de  M.  le  professeur  Bérard  aîné.  — 
Archives  générnles  dç  médecine,  1830,  t.  XXTII,  \).  169. 
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de  gargouillement  isochrone  aux  contraciions  du  cœur;  la  percussion 
pratiquée  sur  la  même  région  donne  une  sonorité  plus  ou  moins  mani- 
feste suivant  la  quaniilé  d'air  qui  a  pénétré  dans  l'appareil  circulatoire. 
Le  coeur  et  les  vaisseaux  du  poumon  ne  peuvent  être  ainsi  envahis  par 
un  fluide  qui  leur  est  étranger,  sans  qu'il  en  résulte  des  troubles  graves 
dans  leurs  fonctions,  et  par  suite  dans  toute  l'économie;  ces  troubles, 
en  effet,  ne  lardent  pas  à  se  produire,  mais  ils  se  manifestent  par  des 
phénomènes  extrêmement  variables.  Quelquefois,  au  moment  de  la  péné- 
tration d'une  très  petite  quantité  d'air,  on  a  vu  le  malade  pâhr,  tomber 
en  syncope,  et  mourir  en  jetant  un  cri  d'effroi;  mais  les  symptômes 
que  l'observation  a  pu  le  plus  souvent  constater  sont  :  une  simple  fai- 
blesse, du  malaise,  un  sentiment  d'anxiété  précordiale,  des  défaillances, 
des  syncopes,  et  quelquefois  la  mort,  mais  rarement  une  mort  instan- 
tanée. 

Cet  accident  est  donc  extrêmement  grave,  puisqu'il  occasionne  ordi- 
nairement la  mort.  Mais  comment  une  cause  si  faible  en  apparence 
peut-elle  produire  un  si  formidable  résultat?  Bichat,  qui  avait  été  témoin 
de  cet  accident  dans  une  circonstance  oii  il  entraîna  rapidement  la  mort, 
demeura  vivement  frappé  de  l'instantanéité  des  phénomènes  alarmans 
qu'il  avait  observés.  Convaincu  qu'il  en  était  toujours  ainsi,  il  généralisa 
le  fait  qui  s'était  passé  sous  ses  yeux  ;  et  en  le  couvrant  de  l'éclat  de  son 
nom,  il  lui  donna  une  grande  importance.  En  outre,  préoccupé  alors 
de  ses  belles  recherches  sur  la  vie  et  la  mort ,  il  crut  en  trouver  une 
explication  naturelle  dans  l'impression  que  l'air  poussé  par  le  cœur  vers 
le  cerveau  occasionne  sur  cet  organe;  mais  Bichat  s'était  trompé  à  la 
fois  dans  l'exposition  du  phénomène  et  dans  son  explication.  On  sait 
aujourd'hui  qu'une  très  petite  quantité  d'air  peut  difficilement  produire 
la  mort;  que  cette  fâcheuse  terminaison,  lorsqu'elle  a  lieu,  succède  en 
général  à  l'introduction  d'un  volume  d'air  assez  considérable,  et  qu'elle 
doit  être  alors  attribuée  à  la  mousse  sanguine  qui  dilate  et  paralyse  en 
partie  les  cavités  du  cœur,  en  même  temps  qu'elle  obstrue  l'artère  pul- 
monaire et  apporte  un  obstacle  mécanique  à  la  circulation  du  sang  noir. 
Ces  faits  sont  établis  soit  par  les  observations. nécroscopiques,  soit  par 
les  expériences  directes  entreprises  sur  le  chien  et  le  cheval,  par  Nyslen, 
en  1809,  plus  tard  par  ftl.  Wageiidie,  et  tout  récemment  par  \I.  Amussat. 
(Voir  son  Mémoire  sur  l'introduction  de  l'air,  etc.,  Paris,  1839.) 

Lorsqu'une  veine  située  au  voisinage  du  thorax  offre  les  condi- 
tions anatomiques  dont  nous  avons  parlé,  qu'elle  est  blessée,  et  qu'à  la 
suite  de  celte  blessure  on  entend  un  bruit  de  lapement  ou  de  glouglou, 
il  est  probable  que  l'air  a  pénétré  dans  la  veine;  mais  le  diagnostic  alors 
est  seulement  probable,  et  non  pas  certain,  car  le  bruit  caractéristique 
est  souvent  si  faible  qu'il  n'arrive  à  l'oreille  de  l'opérateur  que  d'une 
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manière  confuse;  et  la  lésion  de  la  veine  ne  prouve  rien,  puisque  très 
souvent  elle  a  lieu  sans  s'accompagner  de  l'introduction  sponianée  de 
l'air  dans  sa  cavité  ;  mais  si  au  moment  du  reflux  veineux  on  voit  sortir 
par  la  blessure  du  vaisseau  un  sang  spumeux,  on  peut  affirmer  alors 
qu'il  y  a  eu  pénétration.  Ce  phénomène  caractéristique  se  présente  rare- 
ment, et  le  diagnostic  demeure  souvent  obscur;  néanmoins  on  peut 
encore  parvenir  à  l'établir  avec  assez  de  précision  dans  quelques  cir- 
constances, en  ayant  égard  aux  phénomènes  généraux  et  h  ceux  qui  sont 
fournis  par  l'auscultation  du  cœur. 

Les  moyens  qui  ont  été  proposés  soit  pour  prévenir,  soit  pour  com- 
battre cet  accident,  sont  assez  nombreux.  Pour  le  prévenir  on  a  conseillé 
de  comprimer  les  veines  qui  doivent  être  divisées,  entre  le  cœur  et  la 
plaie,  et  de  couper  le  pédicule  qui  contient  ces  veines,  au  moment 
seulement  où  l'on  termine  l'opération  ;  mais  cette  compression  n'est  pas 
toujours  possible,  et  lorsqu'elle  est  possible,  elle  suspend  la  circulation 
du  sang  noir  qui  inonde  la  plaie,  et  rend  l'opération  plus  difficile.  On 
a  conseillé  aussi  la  compression  du  thorax;  mais  ce  moyen  ne  saurait 
atteindre  le  but  qu'on  se  propose,  car  le  diaphragme  continuant  à  se 
contracter,  la  poitrine  ne  cesse  point  de  remplir  les  fonctions  d'une 
pompe  aspirante,  et  le  danger  demeure  le  même. 

Lorsque  l'introduction  a  lieu  ,  le  chirurgien  doit  aussitôt  appliquer 
son  doigt  sur  l'ouverture  de  la  veine,  et  placer  le  malade  dans  la  position 
horizontale,  en  employant  les  moyens  les  plus  propres  à  ranimer  ses 
forces  s'il  est  menacé  de  syncope  ;  ensuite  on  pourra  mettre  en  usage  : 
1°  la  compression  du  thorax,  2"  l'aspiration  avec  un  tube  métallique, 
3°  la  saignée,  k"  enfin  la  compression  de  l'aorte. 

La  compression  du  thorax,  recommandée  d'abord  par  Nysten,  a  été 
de  nouveau  préconisée  par  M.  Amussat;  pour  la  pratiquer,  on  commence 
par  abaisser  le  sternum ,  puis  les  côtes,  pendant  qu'on  laisse  la  plaie 
veineuse  libre  et  béante;  ensuite  on  ferme  celle-ci,  on  laisse  le  thorax 
se  dilater,  et  on  continue  à  agir  ainsi  d'une  manière  alternative  jusqu'à 
ce  que  la  plus  grande  partie  de  l'air  qui  a  pénétré  dans  le  centre-circu- 
latoire ait  été  expulsée  par  la  plaie.  Ce  moyen  ne  saurait  avoir  une 
grande  efficacité;  les  auteurs  qui  l'ont  proposé  ont  espéré  parvenir  ainsi 
à  imiter  le  reflux  du  sang  veineux  ;  la  poitrine,  en  s'affaissant  au  moment 
de  l'expiration,  exerce  en  effet  sur  ce  reflux  une  influence  que  M.  Poi- 
seuille  a  fait  connaître  d'une  manière  très  précise  ;  mais  l'affaissement  du 
thorax  dans  l'expiration  en  est  une  cause  très  accessoire  ;  la  cause  essen- 
tielle et  véritable  réside  dans  la  contraction  de  l'oreillette  droite,  qu'on 
ne  saurait  imiter.  La  compression  de  la  poitrine  mérite  donc  peu  de 
confiance. 

L'aspiration  à  l'aide  d'un  tube  métallique  introduit  par  la  veine  ju- 
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gulaire  inlerne  jusque  dans  le  cœur  a  été  proposée  par  M.  Magendie; 
elle  a  été  utile  chez  un  chien,  mais  elle  n'a  pas  été  mise  en  usage  sur 
l'homme;  pour  la  pratiquer  avec  tout  le  succès  possible,  M.  Magendie 
conseille  d'adapter  au  tube  une  seringue  dont  le  piston  a  été  préalable- 
ment abaissé  dans  le  corps  de  pompe. 

La  saignée  a  été  conseillée  et  employée  avec  succès  sur  le  cheval  par 
plusieurs  vétérinaires,  entre  autres  par  M.  Bouley;  mais  l'état  de  syn- 
cope chez  l'homme  ne  permet  pas  d'y  recourir. 

La  compression  de  l'aorte,  imaginée  par  M.  Mercier,  qui  lui  attribue 
l'avanlage  de  refouler  le  sang  vers  les  parties  supérieures  ,  principale- 
ment vers  le  cerveau,  et  de  relever  ainsi  les  forces,  n'a  pas  encore  été 
employée. 

En  résumé,  l'art  n'a  opposé  jusqu'à  présent  aucun  moyen  véritable- 
ment efficace  aux  accidens  qui  résultent  de  l'introduction  de  l'air  dans 
les  veines  :  le  chirurgien  ,  impuissant  à  les  combattre,  redoublera  donc 
d'attention  pour  les  prévenir,  toutes  les  fois  qu'il  portera  l'instrument 
sur  une  région  située  sur  les  limites  du  thorax,  et  traversée  par  des  vei- 
nes à  parois  incompressibles  ('). 

§  IIÎ.  Soins  consécutifs  à  l'opération. 

Les  accidens  qui  peuvent  se  montrer  après  une  opération  sont  :  une 
inflammation  excessive  ,  une  douleur  vive  et  persistante,  le  déhre  ner- 
veux, le  tétanos,  les  hémorrhagies  consécutives,  la  diathèse  purulente, 
la  pourriture  d'hôpiial  ;  ces  accidens  seront  décrits,  avec  tous  les  détails 
qu'ils  exigent,  à  l'occasion  des  plaies.  C'est  dans  le  même  article  que 
seront  exposés  les  moyens  propres  à  les  combattre. 

Dès  que  l'opération  est  terminée,  le  soin  le  plus  important  à  rem- 
plir est  de  suspendre  définitivement  ie  cours  du  sang.  (Voy.  Plaies, 
art.  III,  Hémorragie.) 

Le  sang  arrêté,  on  procède  au  pansement  de  la  plaie,  c'est-à-dire  à 
l'application  des  moyens  destinés  à  favoriser  et  à  hâter  sa  cicatrisation  ; 
mais  l'emploi  de  ces  moyens  doit  toujours  être  précédé  de  l'extraction 
des  corps  étrangers  et  du  sang  qu'elle  peut  contenir  ;  ce  fluide  continuant 
à  couler  quelque  temps  encore  après  l'opération,  il  est  utile,  pour  pré- 
venir les  fâcheux  efl'ets  de  son  accumulation  dans  le  fond  de  la  plaie, 
de  ne  point  procéder  immédiatement  au  pansement;  on  la  laisse  exposée 
une  demi-heure  environ  au  contact  de  l'air;  a])rès  ce  laps  de  temps, 
si  les  gros  vaisseaux  n'ont  pas  été  intéressés,  le  sang  a  entièrement  cessé 


(•)  Consulter,  pour  ce  qui  regarde  les  accidens  des  opérations,  la  thèse  de 
M.  le  professeur  Blandin  {Des  accidens  (j^ui  peuvent  survenir  pendant  les  opé- 
rations chirurgicales,  et  des  moyens  d'y  remédier).  Paris,  18-il',  in  4". 
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de  couler;  alors  il  convient  de  faire  l'application  des  différentes  pièces 
du  pansement  (telle  était  la  pratique  de  Dupuytren).  Les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité  sont  rapprochées  et  maintenues  en  contact  si  elles 
offrent  les  conditions  nécessaires  pour  se  réunir  immédiatement,  c'est-à- 
dire  sans  suppurer  ou  par  première  intention  ;  et  maintenues  à  dislance 
si  la  cicatrisation  doit  avoir  lieu  après  suppuration,  ou  par  seconde  in- 
tention. Dans  l'un  et  l'autre  cas  on  fait  usage  des  objets  suivans  :  1°  de  ban- 
delettes dediachylon  gommé,  qui  sont  utiles,  même  lorsque  les  lèvres  de 
a  plaie  ne  sont  pas  amenées  au  contact,  pour  les  soutenir  et  les  soustraire 
aux  tiraillemens  que  l'élasticité  des  tissus  leur  fait  subir;  2°  d'une 
compresse  fine,  fenêtrée,  enduite  d'un  corps  gras,  de  cérat  le  plus  ordi- 
nairement, sur  une  de  ses  faces;  3°  d'un  ou  de  plusieurs  gâteaux  de 
charpie  destinés  à  absorber  la  sérosité  sanguinolente  qui  s'écoule  de  la 
solution  de  continuité  dans  les  premiers  jours  :  on  a  proposé  de  substi- 
tuer le  colon  cardé  à  la  charpie  ;  mais  le  coton  est  plus  irritant,  et  se  laisse 
difficilement  pénétrer  par  le  pus  ;  la  charpie  mérite  donc  la  préférence  ; 
li°  de  compresses  de  toile,  les  unes  pliées  carrément,  et  les  autres  pliées 
en  deux  ou  trois  sur  le  sens  de  leur  longueur;  5°  enfin,  d'une  ou  de 
plusieurs  bandes,  offrant  une  largeur  de  /;  à  6  centimètres,  et  une  lon- 
gueur variable;  ces  bandes  sont  coupées  dans  une  toile  ordinaire,  qui 
ne  doit  être  ni  trop  neuve  ni  h  trop  gros  fils.  Elles  ne  doivent  présenter 
aucun  ourlet ,  ce  qui  leur  permet  de  s'effiler  sur  leurs  bords  ;  on  peut 
éviter  cet  inconvénient  à  l'aide  d'un  faux  fil,  mais  il  en  résulte  une  com- 
pression moins  régulière  et  moins  égale.  En  Allemagne ,  on  fait  usage 
de  bandes  qui  n'offrent  point  cette  disposition  ;  elles  sont  faites  comme 
des  rubans,  mais  de  plus,  chaque  fil  transversal  laisse  d'espace  en  es- 
pace de  petites  anses  sur  les  côtés,  en  sorte  qu'il  devient  très  facile 
d'unir  les  différents  tours  d'une  bande  les  uns  aux  autres.  Peut-être 
pourrait-on  remplacer  avec  avantage  les  bandes  usitées  en  France  par 
de  simples  rubans  de  fil  offrant  une  largeur  suffisante,  et  une  longueur 
qu'ont  pût  limiter  à  volonté.  Les  préceptes  relatifs  à  l'application  des 
diverses  pièces  qui  composent  un  bandage  seront  exposés  dans  un  article 
particulier.  (Voyez  An.  v.  Bandages.) 

L'opération  étant  terminée,  et  la  plaie  qui  en  est  le  plus  souvent  la 
conséquence  étant  réunie  et  recouverte  par  un  pansement  méthodique, 
le  malade  est  reporté  dans  son  lit,  préalablement  bassiné  si  la  tempéra- 
ture est  assez  abaissée  pour  rendre  cette  précaution  nécessaire.  La  région 
douloureuse  est  soutenue  sur  des  coussins  modérément  mous,  un  peu 
élevés,  et  protégée  par  un  cerceau  contre  le  poids  des  couvertures.  Ce 
premier  appareil  sera  levé  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  à  l'exception 
des  bandelettes  agglutinalives  si  l'on  se  propose  d'obtenir  une  réunion 
par  première  intention.  On  renouvelle  ce  pan-^ement  partiel  dans  le  même 
I.  '2 
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ordre  les  jours  suivans.  Si  la  plaie  suppure ,  les  pansemens  seront  plus 
multipliés  ;  mais  leur  fréquence  ou  leur  rareté  devront  toujours  être 
subordonnées  à  l'abondance  de  la  sécrétion  purulente,  à  l'étendue,  à  la 
profondeur  de  la  plaie,  et  surtout  à  l'état  ihermoméirique  de  l'atmos- 
phère; une  plaie  qu'il  suffirait  de  panser  une  fois  toutes  les  vingt-quatre 
heures  en  hiver  doit  être  quelquefois  pansée  deux  ou  trois  fois  par  jour 
pendant  les  grandes  chaleurs  de  l'été  ;  l'air  étant  alors  chaud  et  produi- 
sant plus  promptement  la  décomposition  putride  des  fluides  exhalés  par 
la  plaie.  Les  soins  hygiéniques  seront  ceux  qui  conviennent  à  tous  les 
blessés.  (Voyez  Plaies,  Fractures.) 

Lesdifférens  actes  qui  composent  une  opération  doivent  être  exécutés 
d'une  main  ferme,  sûre  et  précise  dans  ses  mouvemens,  se  succéder 
dans  l'ordre  le  plus  rapide  que  comporte  cette  précision,  et  offrir  cette 
souplesse  et  cette  facilité  que  l'adresse  peut  seule  donner,  et  qui  consti- 
tue une  sorte  d'élégance.  Cet  axiome  :  Tuto^  cita  et  jucunde,  exprime 
dans  l'ordre  de  leur  importance  les  trois  qualités  dominantes  de  l'opéra- 
teur :  la  première  marque  la  fin  ou  le  but  sur  lequel  le  chirurgien  doit 
avoir  les  yeux  fixés;  la  seconde  le  temps  présent,  qui  est  pénible  et  qu'il 
faut  abréger;  quant  à  la  troisième,  peut-être  pourrait-on  lui  reprocher 
de  mettre  un  peu  trop  en  scène  le  chirurgien  aux  dépens  du  malade,  et 
la  considérer  comme  une  prétention  bien  frivole  dans  un  semblable  mo- 
ment. 31ais  cette  qualité  est-elle  différente  de  l'adresse  ?  et  l'adresse 
n'est-elle  pas  éminemment  nécessaire  à  un  bon  opérateur?  Sécurité, 
célérité,  dextérité,  telles  sont  donc  les  trois  qualités  essentielles  qu'il 
devra  réunir,  et  qui  lui  assureront  les  succès  les  plus  nombreux  dans  la 
pratique  des  opérations. 

Outre  les  opérations  par  lesquelles  on  combat  directement  les  affec- 
tions qui  sont  dans  le  domaine  de  la  pathologie  externe,  la  thérapeutique 
chirurgicale  en  comprend  quelques  autres  d'une  importance  secondaire. 
Ces  opérations,  ordinairement  confiées  à  des  aides,  constituent  la  petite 
chirurgie,  cliii^urgie  ministrante,  égalenient  mise  à  contribution  pour 
le  traitement  des  maladies  internes.  Pour  nous  conformer  à  l'usage, 
nous  les  décrirons ,  et  nous  y  joindrons  la  description  de  quelques 
moyens  thérapeutiques  qui  ne  sont  pas  des  opérations. 

AKTICXi:    II. 

PETITE  CHIRURGIE. 
§  I.  3>e  la  saignée . 

La  saignée  est  une  opération  par  laquelle  on  retire  de  l'économie  une 
certaine  quantité  de  sang.  On  peut  arriver  ^à  ce  résultat  en  intéressant 
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une  veine,  une  artère,  ou  seulement  des  vaisseaux  capillaires;  de  là 
trois  espèces  de  saignées  bien  différentes  :  la /^A/eèo^om/f?,  V artériotomie 
et  la  saignée  capillaire. 

Phlébotomie.  —  Cette  opération  peut  être  pratiquée  sur  toutes  les 
veines  superficielles  du  corps,  sur  celles  du  pied,  de  la  jambe,  du  cou, 
de  tout  le  membre  supérieur;  on  pratiquait  autrefois  la  saignée  des 
vaines  ranines,  dorsale  du  pénis,  frontale,  angulaire  de  l'œil  ;  ces  opé- 
rations sont  abandonnées  :  les  veines  du  pli  du  bras  sont  celles  que  l'on 
ouvre  presque  constamment  aujourd'hui.  Le  volume  assez  considérable 
qu'elles  présentent,  la  finesse  et  la  demi-transparence  de  la  peau  sous 
laquelle  elles  se  dessinent  par  leurs  reliefs  et  leur  teinte  bleuâtre;  la 
facilité  avec  laquelle  on  les  dilate,  soit  par  une  compression  circulaire 
appliquée  à  la  partie  inférieure  du  bras,  soit  par  la  contraction  des  mus- 
cles de  l'avant-bras  qui  force  le  sang  à  refluer  des  veines  profondesjers 
les  veines  superficielle  < ,  tels  sont  les  avantages  qui  leur  ont  mérité  la 
préférence.  Dans  quelques  circonstances  cependant,  on  pratique  encore 
la  saignée  au  |)ied,  sur  les  ramificaiions  de  la  veine  saplièneiulorne,  do 
même  que  celle  du  cou,  sur  la  veine  jugulaire  externe.  Ces  trois  opé- 
rations seront  successivement  décrites. 

1°  Saignée  du  bras.  —  A  la  partie  supérieure,  antérieure  et  interne 
de  l'avant-bras,  on  trouve  une  ou  plusieurs  veines  cubitales;  à  la  par- 
tie externe,  une  ou  plusieurs  veines  radiales;  à  la  partie  moyenne,  la 
veine  médiane;  en  passant  de  l'avant-bras  à  la  partie  inférieure  du  bras, 
cette  dernière  veine  se  bifurque  ;  chacune  des  branches  de  cette  bifur- 
cation se  porte  obliquement  en  haut,  l'une  en  dedans  du  tendon  du 
muscle  biceps,  l'autre  en  dehors;  dans  la  première,  appelée  médiane 
basilique.,  se  rendent  les  veines  cubitales;  et  dans  la  seconde,  appelée 
médiane  céphalique,  les  veines  radiales.  Toutes  ces  veines  peuvent  être 
choisies  pour  la  saignée;  mais  la  veine  médiane  basilique  étant  située 
sur  l'artère  humérale,  ce  voisinage  dangereux  ne  permet  de  l'ouvrir 
qu'en  l'absence  de  toute  autre.  Les  veines  médianes,  cubitales  et  radiales 
sont  souvent  peu  développées  ;  elles  répondent  à  une  partie  où  la  peau 
offre  plus  d'épaisseur,  en  sorte  qu'on  les  choisit  aussi  rarement  pour 
pratiquer  la  saignée.  Reste  la  médiane  céphalique  :  cette  veine  est  très 
apparente,  facile  à  sentir,  éloignée  de  l'artère  et  de  toute  partie  impor- 
tante, logée  dans  un  sillon  où  il  est  facile  de  la  fixer;  elle  offre  donc  les 
conditions  les  plus  heureuses  pour  le  succès  de  l'opération. 

Les  objets  nécessaires  pour  pratiquer  la  phlébotomie  sont  :  1»  Une 
lancette;  cet  instrument  se  compose  d'une  lame.et  d'un  manche  appelé 
châsse  ;  la  lame  est  très  aplatie ,  à  pointe  très  acérée ,  tranchante  sur 
ses  bords  ;  le  manche,  un  peu  plus  long  que  la  lame,  est  formé  de  deux 
plaques  minces  d'écaillé  ou  de  corne,   unies  par  une  de  leurs  extré- 
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mités  à  l'aide  d'un  pivot  autour  duquel  elles  peuvent  tourner  dans  tous 
les  sens  ;  ce  même  pivot  sert  à  l'articulation  de  la  lame  avec  le  manche, 
2"  Deux  bandes  qui  offrent  l'une  un  mètre,  et  l'autre  deux  mètres  en- 
viron de  longueur.  3°  Un  vase  pour  recevoir  le  sang,  U°  Une  compresse 
fine,  pliée  en  plusieurs  doubles,  destinée  à  être  appliquée  sur  l'ouver- 
ture du  vaisseau  après  l'opération.  5°  Plusieurs  compresses  et  de  l'eau 
tiède  pour  laver  le  bras,  6°  Quelques  substances  d'une  odeur  forte  et 
agréable  en  même  temps,  telles  que  du  vinaigre,  de  l'eau  de  Cologne,  etc, , 
qui  servent  à  ranimer  le  malade  s'il  survient  une  syncope. 

Si  le  malade  est  faible,  il  sera  couché,  afin  de  prévenir  l'état  de  mal- 
aise et  la  défaillance  que  la  station  assise  favorise  souvent.  S'il  est  fort, 
il  sera  assis  sur  un  siège  suffisamment  élevé,  placé  en  face  d'une  croisée. 
Le  chirurgien  relève  la  manche  du  malade:  celle-ci  doit  être  assez  large 
pour  ne  point  comprimer  et  étrangler  le  bras  après  avoir  été  convena- 
blement repliée.  11  examine  le  pli  du  bras,  reconnaît  avec  précision  la 
position  de  l'artère  humérale,  s'assure  qu'il  n'existe  point  d'anomalie 
soit  dans  sa  position ,  soit  dans  le  point  où  s'opère  sa  division  en  deux 
branches.  Il  faut  se  rappeler  que,  lorsque  celte  division  se  fait  très  haut, 
on  peut  rencontrer  au  pli  du  coude  deux  troncs  artériels  dont  la  bles- 
sure serait  également  dangereuse.  L'opérateur  détermine  alors  celle  des 
veines  sur  laquelle  l'opération  devra  êire  pratiquée ,  il  déroule  la  plus 
petite  des  deux  bandes,  en  applique  la  partie  moyenne  sur  la  face  antérieure 
du  bras,  à  deux  ou  trois  centimètres  au  dessus  du  pli  du  coude,  con- 
duit les  deux  chefs  en  arrière,  les  croise,  les  ramène  en  avant  et  un  peu 
en  dehors,  et  les  fixe  par  une  simple  rosette  dont  l'anse  regarde  en 
haut.  Cette  bande  doit  être  serrée  avec  assez  de  force  pour  suspendre 
la  circulation  dans  les  veines  superficielles  du  pli  du  bras,  mais  non 
assez  violemment  pour  interrompre  le  passage  du  sang  rouge  dans  Tar- 
ière humérale;  la  tuméfaction  des  veines  au-dessous  de  la  bande  et  la 
persistance  des  pulsations  de  l'artère  radiale  indiquent  le  degré  précis 
de  cette  compression.  Si  les  veines  étaient  peu  apparentes  malgré  la 
conslriction  suffisante  de  la  bande,  de  douces  frictions  ascendantes  sur 
la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  la  contraction  des  muscles  de  la 
même  région,  pourront  les  développer  assez  pour  les  rendre  visibles,  ou 
au  moins  leur  donner  un  volume  et  une  tension  assez  considérables  pour 
permettre  à  l'opérateur  de  les  sentir  sous  la  peau,  à  moins  qu'il  n'existe 
un  embonpoint  extrême  ou  une  anomalie,  cas  dans  lesquels  on  trouvera 
quelquefois  sur  le  dos  de  la  main  une  veine  que  l'on  pourra  ouvrir. 

Les  veines  étant  convenablement  distendues,  le  chirurgien  ouvre  la 
lancette,  dispose  la  lame  à  angle  droit  ou  légèrement  obtus  sur  le 
manche,  et  saisit  celui-ci  entre  ses  lèvres  par  son  extrémité  libre, 
en  tournant  le  sommet  do  l'ansle  du  côté  de  la  m.iin  destinée  à  le  saisir. 
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S'il  opère  sur  le  bras  droit,  il  place  la  main  droite  du  malade  sous  son 
aisselle  gauche,  saisit  avec  la  main  correspondante  le  côté  externe  de 
l'articulation  du  coude,  les  quatre  derniers  doigts  en  dehors  et  en  ar- 
rière, le  pouce  en  avant  appliqué  sur  le  vaisseau  qui  doit  être  divisé; 
puis  il  prend  la  lancette,  le  pouce  reposant  sur  l'un  des  côtés  de  l'arti- 
culation de  la  lame  avec  le  manche,  l'indicateur  sur  le  côté  opposé. 
Quelques  auteurs  donnent  le  conseil  de  saisir  la  lame  de  manière  à  ne 
laisser  saillir  que  la  partie  qui  doit  être  enfoncée  dans  les  tissus.  Ce  con- 
seil est  essentiellement  vicieux;  car  d'une  part,  si  la  peau  est  fine,  et  la 
veine  superficielle,  la  lame  devra  être  saisie  si  près  de  la  pointe,  que 
l'extrémité  des  doigts  cachera  en  partie  le  point  sur  lequel  on  opère;  et 
d'autre  part,  si  le  vaisseau  est  placé  profondément,  on  ne  peut  pas  sa- 
voir à  quelle  profondeur  on  devra  enfoncer  la  lancette  avant  d'arriver  au 
vaisseau.  Les  trois  derniers  doigts  servent  à  prendre  un  point  d'appui 
sur  le  côté  interne  du  pli  du  bras.  La  pointe  de  l'instrument  est  alors 
plongée  un  peu  obliquement  dans  l'épaisseur  des  parties  molles;  le  sang 
s'échappe  aussitôt  sur  les  parties  latérales  de  la  lame  et  annonce  qu'elle  a 
pénétré  dans  le  vaisseau;  en  la  retirant,  on  la  relève  un  peu  pour 
donner  plus  d'étendue  à  l'incision  des  tcgumens,  qu'elle  abandonne  au 
moment  où  elle  leur  devient  perpendiculaire.  L'ouverture  du  vaisseau 
comprend  donc  deux  temps  qui  se  succèdent  avec  rapidité:  1»  h  ponction 
qui  ouvre  le  vaisseau;  2°  V  élevât  ion  qui  donne  h  cette  ouverture  et  à  la 
plaie  des  tégumens  une  étendue  suffisante.  Celle-ci  doit  avoir  des  di- 
mensions variables  suivant  la  profondeur  à  laquelle  est  située  la  veine.  Si 
elle  est  superficielle,  une  étendue  de  quatre  à  cinq  millimètres  est  suffi- 
sante ;  est-elle  profondément  située,  on  peut  lui  donner  près  d'un  centi- 
mètre. Son  étendue  doit  de  même  varier  suivant  que  l'on  veut  obtenir 
dans  un  court  espace  de  temps  une  perte  de  sang  considérable,  dans  le 
but  de  provoquer  .une  syncope,  ou  seulement  produire  une  perte  de 
sang  veineux.  Lorsque  celte  opération  a  été  faite  avec  succès,  le  sang 
noir  s'élance  de  l'intérieur  de  la  veine  sous  la  forme  d'un  jet  continu 
qui  retombe  en  arcade.  Pour  favoriser  sa  sortie,  on  engage  le  malade  à 
contracter  les  muscles^  de.  l'avant-bras,  et  pour  cela,  on  lui  place  dans 
ia  main  un  corps  cylindrique,  tel  qu'un  étui  ou  un  lancetier  qu'il  fait 
tourner  lorsque  le  jet  tend  à  se  ralentir. 

Il  faut  alors  surveiller  et  diriger  l'écoulement  du  sang.  Plusieurs  cir- 
constances peuvent  l'empêcher  de  sortir  librement,  bien  que  l'opération 
soit  bien  faite.  Ainsi  :  1"  Le  parallélisme  entre  la  plaie  des  tégumens  et 
ia  plaie  veineuse  peut  avoir  éié  détruit  par  un  mouvement  imprimé  au 
bras,  par  une  traction  exercée  sur  les  tégumens  voisins  de  la  plaie  :  il 
faut  redonner  au  membre  la  position  qu'il  avait  au  moment  où  la  ponc- 
tion de  la  veine  a  été  faite,  varier  sa  situation,  attirer  légèrement  la 
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peau  dans  le  sens  qui  paraîtra  devoir  mettre  en  regard  la  plaie  veineuse 
et  la  plaie  des  téguniens.  2°  Un  peloton  graisseux  vient  s'interposer 
entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  s'oppose  à  l'écoulement  du  sang  ;  il  faut  le 
saisir  avec  une  pince  à  disséquer  et  l'exciser  avec  des  ciseaux  courbes. 
3° Un  coaguium  sanguin  se  forme  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  la  ré- 
trécit progressivement,  de  telle  sorte  qu'au  bout  de  quelques  instans  le 
sang  ne  coule  plus  que  par  un  jet  fdifcrme,  et  que  l'on  ne  peut  en  re- 
tirer la  quantité  voulue;  pour  parer  à  cet  inconvénient,  il  faut  activer 
l'écoulement  du  sang  en  exerçant  sur  la  partie  antérieure  de  l'avant - 
bras  quelques  friciions  qui,  refoulant  brusquement  le  sang  vers  l'ouver- 
ture veineuse,  déplacent  le  coaguium;  on  peut  aussi,  pour  atteindre  le 
même  but,  exercer  une  percussion  légère  dans  le  voisinage  de  cette 
ouverture.  U°  Le  sang  cesse  quelquefois  de  couler,  parce  que  la  ligature 
placée  sur  le  bras  est  trop  serrée  et  entrave  la  circulation  artérielle, 
ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  en  explorant  l'artère  radiale  ;  il  suffit 
alors  de  desserrer  légèrement  la  ligature.  5°  Enfin  on  voit  quelquefois  le 
sang  cesser  de  couler,  sans  qu'on  puisse  attribuer  ce  fait  h  aucune  des 
causes  que  je  viens  de  mentionner;  il  est  probable  alors  que  l'organe 
central  d'impulsion  cesse  de  pousser  le  sang  vers  les  extrémités.  Si  l'on 
examine  alors  le  malade,  on  voit  qu'il  pâlit,  il  se  sent  mal  à  l'aise;  en  un 
mol,  on  observe  tous  les  phénomènes  précurseurs  de  la  syncope.  Tant 
que  cet  état  dure,  la  saignée  ne  fournit  point  de  sang;  c'est  en  vain  que 
l'on  tourmenterait  le  membre,  c'est  de  la  syncope  qu'il  faut  s'occuper; 
lorsque  celle-ci  se  dissipe,  le  sang  recommence  à  couler  librement. 

La  quantité  de  sang  qu'on  relire  ordinairement  de  l'économie  dans 
une  seule  saignée  est  de  iOO  grammes;  mais  elle  peut  varier  de  100  à 
600  grammes.  Lorsque  la  quantité  qui  s'est  écoulée  est  suffisante , 
on  arrête  l'effusiou  du  sang  en  faisant  cesser  la  constriction  de  la  bande 
et  en  détruisant  le  parallélisme  de  la  plaie  tégumentaire  et  de  la  plaie 
veineuse.  Pour  suspendre  définitivement  cet  écoulement ,  le  chirur- 
gien saisit  avec  une  main  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras  ;  les 
doigts  étant  recourbés  derrière  le  coude,  il  exerce  avec  le  pouce  ap- 
pliqué à  sa  partie  antérieure  et  externe  une  traction  sur  les  légumens 
qu'il  porte  vers  le  bord  externe  du  membre,  de  manière  à  détruire  le 
parallélisme  ;  l'écoulement  sanguin  s'arrête  immédiatement.  La  seconde 
main  enlève  alors  la  ligature;  l'avant-bras  est  fléchi  sur  le  bras.  Cette 
manœuvre  suffit  ordinairement  pour  arrêter  l'ccculement  du  sang,  et 
l'on  s'occupe  du  pansement. 

Le  chirurgien,  après  avoir  lavé  le  membre,  applique  sur  la  plaie  la 
petite  compresse  préparée  à  l'avance,  puis  avec  la  plus  longue  bande  il 
décrit  autour  du  coude  placé  dans  la  demi -flexion  des  8  de  chiffre 
médiocrement  serrés,  dont  les  jets  viennent  se  croiser  sur  la  plaie. 
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L'extrémité  de  la  bande  est  arrêtée  avec  une  épingle ,  ou  nouée  sur  le 
côté  externe  de  i'ariiculation  avec  le  premier  chef,  que  l'on  a  soin  de 
laisser  pendre  à  cet  effet.  L'avant-bras  est  placé  dans  la  demi-flexion, 
et  porté  sur  une  écliarpe  si  le  malade  demeure  levé.  Dans  tous  les  cas, 
le  membre  supérieur  est  laissé  dans  un  repos  presque  complet  pendant 
vingt-quatre  heures,  temps  nécessaire  à  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

La  saignée  est  la  plus  difficile  de  toutes  les  opérations  simples  ;  il  est 
peu  de  chirurgiens  qui  n'aient  fait  quelquefois  à  leur  début  des  saignées 
blanches,  et  parmi  ceux  qui  se  font  remarquer  par  leur  habileté  dans  les 
opérations  les  plus  compliquées  et  les  plus  délicates,  combien  seraient 
encore  exposés  au  même  inconvénient  s'ils  consentaient  à  abandonner  de 
temps  en  temps  les  hautes  régions  de  la  médecine  opératoire!  Les  causes 
de  cette  difficulté  résident  :  l°dans  le  volume  des  veines,  qui,  dans  cer- 
taines circonstances,  sont  si  peu  développées  qu'elles  ne  peuvent  être 
aperçues,  et  qu'elles  sont  à  peine  senties;  2°  dans  la  laxité  du  tissu  cellu- 
laire sous-cuiané,  qui  chez  le  vieillard  permet  au  vaisseau  de  fuir  devant 
la  lancette  s'il  a  été  mal  assujetti  ;  3°  dans  la  prédominance  du  tissu 
graisseux,  au  milieu  duquel  les  canaux  vasculaires  disparaissent.  Quel- 
quefois aussi  la  lancette  n'a  pas  été  suffisamment  enfoncée,  ou  elle  l'a 
été  trop  obliquement,  ou  bien  enfin  elle  a  été  portée  en  dehors  ou  en 
dedans  de  la  veine.  L'habitude  apprend  à  surmonter  la  plupart  de  ces 
difficultés,  contre  lesquelles  il  n'est  cependant  pas  très  rare  de  voir 
échouer  la  dextérité  la  plus  couiommce. 

La  saignée  du  bras,  alors  même  qu'elle  est  pratiquée  avec  tout  le  soin 
qu'on  peut  désirer,  n'est  pas  toujours  exempte  d'accidens.  Parmi  ces 
accidens,  ceux  qui  ont  été  le  plus  souvent  observés  sont  :  1°  une  ecchy- 
mose, 2''  un  thrombus,  3°  la  lésion  de  l'artère  humérale;  li°  un  érysi- 
pèle  simple  ou  phlegmoneux,  5"  une  angioleucite,  6°  une  phlébite,  et 
le  cortège  des  accidens  qu'elle  peut  faire  naître,  tels  que  la  diathèse  pu- 
rulente. 

L'ecchymose  se  produit  lorsque  la  plaie  est  trop  étroite,  et  surtout 
lorsque  la  lésion  des  tégumens  et  celle  de  la  veine  ne  sont  pas  parfaite- 
ment parallèles  ;  la  colonne  sanguine  qui  s'échappe  du  vaisseau  s'écoule 
alors  contre  l'une  dés  lèvres  de  la  plaie  cutanée,  et  se  divise  en  deux 
parties  :  l'une  qui  se  porte  au  dehors ,  et  l'autre  qui  se  répand  sous  la 
peau  en  s'infdtrant  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  ;  ce  sang  infiltré 
donne  aux  tégumens  une  coloration  bleuâtre  qui  peut  s'étendre  à  plu- 
sieurs pouces  de  dislance.  Cet  accident  est  sans  gravité;  l'ecchymose 
disparaît  ordinairement  en  quelques  jours  sans  aucun  traitement. 

Si  la  plaie  tcgumentaire  est  en  même  temps  trop  étroite  et  non  paral- 
lèle à  celle  delà  veine,  une  quantité  de  sang  plus  considérable  s'épanche 
sous  la  peau,  qu'elle  soulève  dans  un  espace  circonscrit;  il  se  forme  une 
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véritable  lurneur  sanguine,  déforme  hémisphérique,  dont  la  plaie  occupe 
le  centre  ou  le  sommet.  Cette  tumeur,  appelée  thrombus  ,  ne  diffère  de 
l'ecchymose  que  par  la  quantité  plus  grande  du  sang  épanché  dans  le 
tissu  cellulaire,  et  la  forme  mieux  circonscrite  de  cet  épanchement. 
Comme  le  précédent,  cet  accident  n'est  point  grave,  la  tumeur  sanguine 
disparaît  spontanément  dans  l'espace  de  quelques  jours;  pour  favoriser 
la  résorption  du  sang,  on  peut  employer  cependant  avec  quelque  avan- 
tage des  applications  résolutives.  Quelquefois  le  sang  contenu  dans  la 
tumeur  s'aitère,  se  décompose,  la  peau  s'enflamme;  il  faut  alors  l'ouvrir 
et  recourir  aux  topiques  émolliens. 

L'artère  n'étant  séparée  de  la  veine  médiane  basilique  que  par  l'ex- 
pansion aponévrotique  du  muscle  biceps,  si,  au  moment  où  l'on  pratique 
la  saignée,  on  enfonce  la  lame  de  la  lancette  trop  profondément,  on 
s'expose  à  blesser  le  vaisseau  artériel;  c'est  ainsi  que  cet  accident  a  sou- 
vent été  délermioé.  Il  se  manifeste  aussitôt  par  la  sortie  du  sang  rouge, 
qui  s'éiancG  sousla  forme  d'un  jet  agité  de  saccades  isochrones  aux  pul- 
sations de  l'artère  radiale;  mais  comme  on  voit  chez  quelques  malades 
la  circulation,  déjà  naturellement  rapide,  s'activer  dans  certains  mo- 
mens  sous  l'influence  d'un  mouvement  fébrile  au  point  de  permettre  au 
sang  artériel  de  revenir  vermeil  et  à  peine  modifié  dans  les  veines,  et 
que,  d'une  autre  part,  la  veine  médiane  basilique  est  légèrement  sou- 
levée par  les  pulsations  de  l'artère  humorale  ,  on  conçoit  qu'un  jet  de 
sang  rouge  et  saccadé  ne  suffit  pas  toujours  pour  faire  affirmer  que  l'ar-  < 
1ère  a  été  blessée  ;  pour  dissiper  de  fausses  craintes,  ou  acquérir  à  cet 
égard  une  pénible  certitude,  on  aura  recours  à  la  compression  des  deux 
ordres  de  vaisseaux.  Si  la  veine  seule  est  ouverte,  la  compression  exercée 
au-dessus  delà  plaie  augmente  l'écoulement;  pratiquée  au-dessous,  elle 
le  suspend.  Si  l'artère  seule  a  été  blessée,  les  phénomènes  sont  inverses; 
la  compression  au-dessus  de  la  plaie  fait  cesser  l'effusion  du  sang  ;  au- 
dessous,  elle  l'augmente  très  manifestement.  Si  l'artère  et  la  veine  ont 
été  intéressées  simultanément,  les  deux  sangs  se  mêlent  sans  se  con- 
fondre; à  la  surface  de  la  colonne  noire  on  aperçoit  un  fdet  rouge.  Le 
diagnostic  de  ces  deux  lésions  sera  facile,  si  l'on  comprime  en  même 
temps  l'artère  et  la  veine,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  de  la  saignée  : 
en  comprimant  au-dessus,  le  fdet  rouge  disparaît,  et  la  colonne  noire 
augmente;  au-dessous,  la  colonne  noire  est  supprimée,  et  la  colonne 
rouge  est  conservée  et  accrue. 

La  blessure  de  i'artère  humérale  est  toujours  un  accident  grave;  car 
elle  peut  donner  naissance,  soit  h  un  anévrisme  variqueux,  soit  à  un 
ani'-vrisme  faux  consécutif.  Elle  exige  pour  sa  guérison  l'oblitération 
du  vaisseau,  qui  est  lente  à  s'établir,  et  qui  n'est  pas  toujours  sans 
d;mgcr;  toutefois,  lorsque  l'artère    a  été   piquée   sur    un    point  très 
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limité  de  sa  circonférence ,  laguérison  peut  avoir  lieu  qiielfiuefois  sans 
ohlilération  du  tronc  principal.  Dès  que  cette  blessure  a  été  bien  con- 
statée, il  faut  se  hâter  de  mettre  un  terme  à  l'écoulement  du  sang,  qui 
prend  alors  le  caractère  d'une  hémorrhagie  ;  dans  ce  but  on  a  recours  à  la 
compression,  qu'on  pratique  de  la  manière  suivante  :  On  forme  une 
petite  pyramide  de  compresses  trianguiairement  pliées  et  superposées; 
le  sommet  de  celte  pyramide  est  appliqué  sur  la  plaie,  et  ia  base  est 
maintenue  solidement  par  un  bandage  en  8  de  chiffre  fortement 
serré.  Ce  bandage,  appliqué  pendant  huit  à  dix  jours,  pourra  suffire 
pour  amener  la  cicatrisation  de  la  plaie  artérielle,  si  celle-ci  est  extrê- 
mement petite,  si  elle  a  à  peine  un  millimètre  d'étendue  ;  mais  dans  les 
autres  cas,  il  surviendra  probablement,  soit  un  anévrisme  faux  consécutif, 
soit  un  anévrisme  variqueux.  Il  vaut  donc  mieux,  pour  prévenir  le 
développement  de  ces  affections,  agrandir  la  plaie  et  lier  immédiatement 
l'artère  au-dessus  et  au-dessous  du  point  où  elle  est  blessée.  (Voyez 
Plaies  des  artères  ,  Anévrismes.) 

L'érysipèle  simple  et  l'érysipèle  phlegmoneux,  l'angioleucile,  la  pidé- 
bite,  la  diathèse  purulente,  ont  été  observés  plusieurs  fois  à  la  suite  de  la 
saignée;  mais  cependant  ces  accidens  sont  assez  rares.  Ils  seront  décrits 
avec  tous  les  détails  qu'ils  comportent  dans  des  articles  spéciaux. 

T  Saignée  du  pied.  —  Celte  saignée  est  pratiquée  sur  les  origines 
les  plus  apparentes  de  la  veine  saphène  interne.  Les  premières  bran- 
ches de  cette  veine,  après  avoir  pris  n:iii'Sance  sur  les  différons  points 
de  ia  face  dorsale  du  pied,  se  réunissent,  et  viennent  former  deux  ou 
trois  troncs  principaux  qui  passent  en  avant  ou  sur  la  face  interne  de  la 
malléole  tibiale,  pour  aller  gagner  ensuite  la  face  interne  de  la  jambe  et 
de  la  cuisse,  h^  veine  saphène  pourrait  être  ouverte  sur  tous  les  points 
de  son  trajet;  mais  au  niveau  de  la  malléole  il  est  plus  facile  de  la  voir  ou 
de  la  sentir,  plus  facile  aussi  de  la  dilater  à  l'aide  d'une  compression 
établie  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe;  c'est  pourquoi  celte  région  a 
été  adoptée  depuis  longtemps  pour  la  saignée  du  pied. 

Les  objets  nécessaires  pour  cette  variété  de  phlébotomie  sont  ceux  que 
nous  avons  précédemment  énumérés  ;  mais  la  structure  différente  de  la 
partie  nécessite  une  modification  importante  dans  l'exécution  de  la  sai- 
gnée. A  l'avant-bras,  le  sang  qui  coule  dans  les  veines  profoudes  se  dé- 
place en  partie,  au  moment  des  contractions  musculaires,  pour  venir  se 
joindre  à  celui  des  veines  superficielles  qu'il  dilate  en  activant  leur  cir- 
culation; au  pied  rien  de  semblable,  les  deux  courans  veineux  marchent 
isolément  et  parallèlement  sans  que  la  moindre  contraction  musculaire 
puisse  troubler  l'uniformité  de  leur  cours  ascensionnel.  Des  deux  moyens 
dont  on  pouvait  disposer  pour  dilater  les  veines  du  pli  du  bras,  un  seul 
demeure  donc  applicable  aux  veines  du  pied,  c'est  la  compression  :  aussi, 
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malgré  toute  la  puissance  de  ce  moyen ,  le  sang  ne  coule  plus  sous  la 
forme  d'un  jet;  il  sort  de  la  veine  en  bavant,  et  il  se  coagulerait  bientôt 
à  l'ouverture  du  vaisseau,  si  le  pied  n'était  plongé  dans  un  liquide  mo- 
dérément chaud,  qui  se  mêle  au  sang  au  moment  mêmeoîiil  s'échappe, 
et  prévient  l'occlusion  de  la  plaie  par  un  coagulum. 

Cette  saignée  sera  pratiquée  de  la  manière  suivante  :  Le  malade,  étant 
assis  sur  un  siège  ou  sur  le  bord  de  son  lit,  plonge  la  jambe  droite  dans 
un  vase  qui  contient  de  l'eau  chaude;  le  chirurgien,  muni  de  tous  les 
objets  nécessaires,  s'assied  en  face  de  lui,  pose  un  tablier  sur  ses  ge- 
noux, puis  sur  ce  tablier  le  pied  du  malade,  qu'il  essuie  et  qu'il  examine  ; 
applique  la  bande  quelques  pouces  au-dessus  des  malléoles  en  la  fixant 
par  une  rosette.  Après  l'application  de  la  bande,  le  malade  plonge  de 
nouveau  la  jambe  dans  l'eau,  et  l'y  laisse  quelques  minutes;  l'opérateur 
pendant  ce  temps  prépare  la  lancette,  la  place  entre  ses  lèvres,  et  lorsque 
les  veines  sont  suffisamment  dilatées,  il  s'empare  du  pied,  qu'il  fixe  sur 
ses  genoux  à  l'aide  de  la  main  gauche,  dont  les  quatre  derniers  doigts 
reposent  sur  la  face  dorsale,  tandis  que  le  pouce  est  Gxé  près  de  la  mal- 
léole sur  la  veine  qui  a  été  choisie  pour  l'opération  ;  la  lancette  est  en- 
suite saisie  par  la  main  droite,  et  dirigée  comme  nous  l'avons  dit  en 
parlant  de  la  phlébotomie  du  pli  du  bras.  Dès  que  la  veine  a  été  piquée, 
le  sang  s'écoule  en  bavant,  très  rarement  sous  la  forme  d'un  jet  ;  le  pied 
doit  être  replacé  aussitôt  dans  son  bain,  oîi  il  est  maintenu  quinze  ou 
vingt  minutes.  La  quantité  de  sang  écoulée  est  évaluée  par  la  coloration 
de  l'eau,  la  durée  du  temps,  le  diamètre  de  la  plaie  ;  ces  évaluations  sont 
approximatives.  Lorsqu'elle  s'élève  à  300  ou  ZiOO  grammes,  on  suspend 
l'écoulement  :  pour  obtenir  ce  résultat,  il  suffit,  le  plus  souvent,  lorsque 
le  pied  a  été  retiré  de  l'eau  et  convenablement  essuyé,  d'enlever  la 
bande;  mais  pour  plus  de  sûreté,  on  applique  sur  la  saignée  une  com- 
presse fine  pliée  en  plusieurs  doubles,  qu'on  ûxe  à  l'aide  d'un  bandage 
en  8  de  chiffre  qui  embrasse  dans  son  anneau  supérieur  la  jambe,  et 
dans  son  anneau  inférieur  le  pied. 

La  saignée  du  pied  peut  présenter  tous  les  accidensqui  appartiennent 
à  celle  du  pli  du  bras,  à  l'exception  cependant  de  la  lésion  artérielle,  que 
la  structure  différente  de  la  région  ne  permet  jamais  de  redouter  ;  mais 
il  est  un  accident  qui  lui  est  propre,  et  qui  dépend  de  la  position  sous- 
cutanée  du  tibia  et  de  son  périoste.  On  a  vu  quelquefois  la  poi;ite  de  la 
lancette  se  rompre  et  rester  implantée  dans  la  malléole.  Dupuytren  nous 
a  laissé  l'observation  d'un  accident  de  ce  genre  qui  avait  occasionné  un 
phlegmon  de  tout  le  membre  abdominal.  3!ais  il  est  extrêmement  rare 
que  cet  accident  présente  des  conséquences  aussi  fâcheuses  ;  ordinaire- 
ment il  détermine  une  inflammation  circonscrite  et  un  petit  abcès  qui  se 
termine  par  l'élimination  du  corps  étranger.  Pour  éviter  cet  accident 
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la  lancette  sera  conduite  un  peu  obliquement,  et  l'on  évitera  surtout  delà 
plonger  trop  profondément.  Procéder  aussitôt  à  l'extraction  de  la  pointe 
de  la  lancette  en  se  servant  d'une  pince,  et  en  donnant,  s'il  est  néces- 
saire, plus  d'étendue  à  l'incision  des  tégumens;  faire  des  applications 
froides  et  résolutives  pour  prévenir  l'inflammation  :  telle  serait  la  con- 
duite à  tenir  si  cet  accident  se  présentait. 

3"  Saignée  du  cou.  —  La  saignée  du  cou  est  pratiquée  au-dessous 
de  la  partie  moyenne  de  la  veine  jugulaire  externe,  parce  que  dans  ce 
point  elle  est  dégagée  des  filets  nerveux  du  plexus  cervical,  et  quelquefois 
aussi  sur  la  veine  jugulaire  antérieure.  Pour  rendre  ces  veines  plus  ap- 
parentes, on  les  comprime  immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule,  soit 
avec  le  pouce  transversalement  placé,  soit  avec  une  compresse  graduée 
qu'on  fixe  à  l'aide  d'une  bande  dont  les  deux  chefs,  passant  l'un  en  arrière, 
l'autre  en  avant  du  thorax,  sont  noués  sous  l'aisselle  du  côté  opposé.  La 
veine  €st  ouverte,  avec  les  précautions  que  nous  avons  indiquées  précé- 
demment, au-dessus  du  point  comprimé.  Le  sang  s'écoule  en  bavant  ; 
pour  l'empêcher  de  couler  à  la  surface  des  tégumens,  on  pose  au- 
dessous  de  l'ouverture  de  la  veine  une  carte  recourbée  en  gouttière. 
Les  cris  et  tous  les  efforts  qui  exigent  la  suspension  des  mouvemens 
respiratoires  favorisent  la  sortie  du  sang  en  rendant  l'affluence  de  celui-ci 
moins  rapide  et  moins  facile  vers  le  thorax.  Lorsque  la  saignée  est  ter- 
minée, on  lève  la  compression,  et  l'on  applique  sur  l'ouverture  du  vais- 
seau une  petite  compresse  qu'on  maintient  par  une  bande  roulée  autour 
du  cou.  Cette  saignée,  conseillée  autrefois  dans  les  affections  de  l'encé- 
phale ,  et  principalement  dans  l'apoplexie,  est  généralement  abandonnée 
aujourd'hui;  le  sang  sort  difficilement,  en  petite  quantité,  souvent 
même  il  ne  sort  pas;  et  si  l'on  voulait  remédier  à  cet  inconvénient  par 
une  large  incision,  on  pourrait  peut-être  exposer  le  malade  à  tous  les  ac- 
cidens  qui  résultent  de  la  pénétration  de  l'air  dans  les  veines  ;  elle  est  donc 
insuffisante  ou  dangereuse,  et  mérite  véritablement  d'être  proscrite. 

Artériotomie  ou  saignée  des  artères.  —  Elle  n'a  été  pratiquée 
jusqu'à  présent  que  sur  un  seul  vaisseau,  la'branche  antérieure  de  l'artère 
temporale;  elle estmiseen usage  pourcombaîtrequelquesaffections aiguës 
de  l'œil  et  de  l'encéphale.  La  position  de  cette  branche  immédiate  au- 
dessous  de  la  peau,  son  isolement  de  tout  organe  important,  et  sa  situation 
sur  un  plan  osseux,  qui  permet  de  la  comprimer  facilement,  sont  trois 
conditions  heureuses  dont  on  chercherait  vainement  la  réunion  sur  un 
autre  point  de  l'économie,  et  qui  rendent  cette  opération  à  la  fois  facile 
et  exempte  de  dangers.  Pour  la  pratiquer,  le  chirurgien  comprime  l'artère 
à  l'aide  d'une  compresse  graduée,  fixée  par  une  bande  dont  la  partie 
moyenne  répond  à  la  compresse,  tandis  que  les  deux  chefs  qui  entourent 
la  tète  sont  noués  ensemble  sur  le  point  opposé.  Ensuite  il  divise  l'artère  . 
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au-dessous  de  ce  tie  compression,  c'est-à-dire  entre  elle  et  le  cœur,  non  plus 
en  procédant  par  ponction,  mais  par  une  véritable  incision  à  laquelle  il 
donne  une  étendue  de  6  à  8  millimctres.  Pour  cette  incision,  il  peut  se 
servir  de  la  lancette,  mais  il  vaut  mieux  employer  un  bistouri  droit  que 
l'on  tient  comme  une  plume  à  écrire.  Lorsque  l'opération  a  été  convena- 
blement pratiquée,  c'est-à-dire  lorsque  la  plaie  est  nette  et  suffisante,  le 
sang  s'échappe  en  jet  vermeil  et  saccadé  ;  dans  le  cas  contraire,  il  s'é- 
coule en  bavant  par  saccades.  La  contraction  du  muscle  crotaphite  pro- 
duit sur  la  branche  de  l'artère  temporale  le  même  effet  que  la  contraction 
des  muscles  de  l'avant-bras  sur  les  veines  superficielles;  si  donc  le  sang 
coulait  difficilement,  on  recommanderait  au  malade  de  rapprocher  ses 
mâchoires,  en  contractant  d'une  manière  intermittente  ses  muscles  élé- 
vateurs; s'il  exécutait  mal  celte  recommandation,  on  pourrait  lui  faire 
mâcher  un  corps  mou,  du  papier  par  exemple.  Après  la  saignée,  il 
suffit,  pour  suspendre  l'écoulement  du  sang,  de  déplacer  la  compression 
et  de  l'établir  de  la  même  manière  au-dessous  de  la  plaie,  entre  celle-ci 
et  le  cœur.  On  peut  également  la  faire  porter  directement  sur  la  plaie  ; 
et  l'on  conseille  à  cet  effet  de  faire  usage  du  bandage  connu  sous  le  nom 
de  nœud  d' emballeur.  Cette  opération,  qui  a  été  plusieurs  fois  suivie  de 
la  formation  d'un  anévrisme,  est  presque  complètement  abandonnée  au- 
jourd'hui. 

Saignée  capillaire.  —  Ce  troisième  ordre  de  saignée  consiste  dans 
de  simples  solutions  de  continuité  presque  toujours  multiples,  pratiquées, 
soit  sur  la  peau,  soit  sur  les  membranes  muqueuses;  ces  solutions  de 
continuiié  intéressent  un  nombre  considérable  de  vaisseaux  capillaires, 
et  chacun  de  ces  vaisseaux  divisés  versant  au  dehors  le  sang  qu'il  con- 
tient, il  en  résulte  un  écoulement  en  nappe.  La  saignée  dite  capillaire 
peut  être  opérée  à  l'aide  des  sangsues,  et  à  l'aide  de  l'instrument  tran- 
chant. Il  existe  un  assez  grand  nombre  d'espèces  de  sangsues;  mais  on 
n'emploie  en  médecine  que  deux  de  ces  espèces,  Vhirudo  sanguisuga, 
dont  le  dos  est  noir  et  le  ventre  vordâtre,  et  Vhirudo  ofjicinalis,  sangsue 
médicinale,  reconnaissable  à  la  bande  brune  qu'elle  porte  sur  le  dos, 
aux  bandes  jaunes,  marquetées  de  brun,  qui  se  voient  sur  ses  côtés, 
et  aux  taches  brunes  sur  un  fond  jaunâtre  que  présente  son  ventre. 
L'action  exercée  par  les  sangsues  n'est  point  une  simple  solution  de  con- 
linuité;  l'appareil  de  succion  dont  leur  bouche  est  munie  favorise  puis- 
samment l'afflux  du  sang  vers  le  point  où  on  les  applique,  et  l'écoulement 
persiste  encore  assez  longtemps  après  leur  chute.  Lorsqu'on  emploie 
l'inslrument  tranchant,  on  imite  cet  heureux  mécanisme,  en  plaçant 
au-dessus  des  petites  solutions  de  continuité  qui  ont  été  pratiquées  un 
récipient  dans  lequel  on  raréfie  l'air;  mais  cet  appareil  est  loin  d'offrir 
la  même  efficacité  que  l'espèce  de  pompe  aspirante  dont  est  munie  la 
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sangsue;  par  conséquent,  si  l'on  se  propose  de  retirer  de  l'économie,  à 
l'aide  d'une  saignée  capillaire,  une  quantité  de  sang  un  peu  considérable, 
on  se  servira  des  sangsues  de  préférence  à  l'instrument  tranchant. 

Application  des  sangsues.  • — Lorsqu'on  emploie  les  sangsues  pour 
pratiquer  une  saignée  capillaire,  on  les  enferme  quelques  instans  avant 
leur  application  dans  ua  linge  sec;  on  a  soin  de  bien  nettoyer  la  région 
sur  laquelle  on  veut  les  poser,  puis  on  les  applique  à  l'aide  du  même  linge 
replié  circulairementsur  ses  bords.  La  paume  de  la  main  renversée  sur 
ce  linge  le  comprime  sur  sa  circonférence ,  afin  de  prévenir  la  dissé- 
mination des  sangsues,  qui,  ainsi  emprisonnées,  portent  toute  leur 
action  sur  l'espace  qui  a  été  limité  d'avance.  Dans  le  même  but,  on  peut 
aussi  se  servir  d'un  vase  cylindrique ,  un  verre  par  exemple  ;  on  les 
voit  alors  se  suspendre  par  une  de  leurs  extrémités  aux  parois  du  vase, 
et  par  l'autre  attaquer  les  tégumens  près  de  son  bord  libre,  en  sorte 
que  toutes  les  piqûres  des  sangsues  sont  rangées  sur  une  même  ligne 
circulaire.  Dès  qu'elles  ont  entamé  la  peau,  et  qu'elles  sont  fixées  à  sa 
surface  par  leur  ventouse  antérieure,  on  cesse  de  les  contenir,  et  l'on 
attend  que  la  satiété  amène  leur  chute.  Cette  chute  a  lieu  ordinairement 
une  demi-heure  environ  après  leur  application  ;  le  volume  qu'elles  pré- 
sentent alors  est  trois  ou  quatre  fois  plus  considérable  ;  une  sangsue  de 
moyen  volume  tire  de  10  à  15  grammes  de  sang,  et  lorsqu'elles  sont 
tombées,  il  s'en  écoule,  par  chaque  piqûre,  une  quantité  à  peu  près 
égale.  Lorsqu'elles  tardent  trop  à  se  détacher  d'elles-mêmes,  on  les  fait 
lâcher  prise  en  les  saupoudrant  de  sel  ou  de  tabac. 

Après  leur  chute,  il  est  souvent  utile  de  prolonger  l'écoulement  du 
sang  :  c'est  pourquoi  on  humecte  les  piqûres  et  toute  la  région  avec  de 
l'eau  tiède,  qui  prévient  la  trop  prompte  coagulation  de  ce  fluide  ;  on 
peut  aussi  recouvrir  les  piqûres  avec  un  cataplasme  chaud,  placé  entre 
deux  linges,  et  arrosé  avec  de  l'eau  de  guimauve. 

Lorsqu'on  juge  à  propos  de  suspendre  l'écoulement,  il  suffit  assez 
souvent  de  laisser  les  piqûres  exposées  au  contact  de  l'air;  si  ce  moyen 
ne  réussit  pas,  on  les  recouvre  avec  un  corps  absorbant,  de  la  charpie, 
de  l'agaric,  qu'on  soutient  h  l'aide  d'un  bandage  légèrement  corapressif. 
Dans  les  cas  rares  où  Ces  moyens  échouent,  ainsi  qu'on  l'observe  parfois 
chez  les  enfants  et  chez  quelques  individus  dont  le  sang  appauvri  a 
perdu  en  partie  la  faculté  de  se  coaguler,  il  sera  nécessaire  de  recourir 
à  la  cautérisation  avec  un  crayon  d'azotate  d'argent,  à  laquelle  on  pourra 
joindre  un  bandage  compre.ssif. 

L'application  des  sangsues  est  une  opération  extrêmement  simple, 
mais  qui  demande  cependant  quelques  précautions.  Ainsi,  chez  les  en- 
fans  ou  chez  les  femmes  dont  la  peau  est  très  fine,  il  faut  éviter  de  les 
poser  sur  le  trajet  de  quelque  vaisseau  dont  l'ouverture  pourrait  donner 
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lieu  à  un  écoulement  de  sang  difficile  à  arrêter.  On  a  vu,  en  effet,  plu- 
sieurs fois  des  pertes  de  sang  dangereuses  succéder  à  ces  lésions  vascu- 
laires.  Dupuylren  a  vu  une  héuiorrhagie  très  grave  être  la  suite  de  l'ou- 
verture de  la  veine  jugulaire  externe;  M.  Marjolin  a  vu  le  même  accident 
résulter  de  la  blessure  d'une  arlère  de  la  région  inguinale.  Si  les  moyens 
que  nous  venons  d'indiquer  ne  suffisent  pas  pour  arrêter  l'écoulement 
du  sang,  on  pourrait  traverser  les  deux  lèvres  de  la  petite  plaie  avec  un 
fil  qu'on  nouerait  de  manière  à  affronter  les  tissus  divisés  ;  ce  moyen  très 
simple  semble  devoir  toujours  être  suffisant.  Dans  les  cas  excessivement 
rares  où  il  ne  réussirait  pas,  il  resterait  une  dernière  ressource,  l'appli- 
cation d'un  petit  cautère  actuel. 

Les  sangsues  laissent,  après  leur  application,  une  petite  plaie  présen- 
tant trois  branches  d'égale  longueur,  qui  se  réunissent  au  même  point; 
cette  petite  plaie  est  entourée  pendant  plusieurs  jours  d'une  ecchymose 
plus  ou  moins  étendue,  suivant  la  laxité  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
le  sang  infiltré  se  résorbe  peu  à  peu ,  et  il  reste  à  la  place  de  la  piqûre 
une  petite  cicatrice  blanche,  de  forme  triangulaire.  Dans  quelques  cas, 
extrêmement  rares,  à  la  vérité,  ces  cicatrices  deviennent  exubérantes, 
dures,  tuberculeuses;  dans  un  cas  semblable,  Boyer  a  dû  les  cautériser 
pendant  près  de  six  mois,  pour  détruire  la  saillie  difforme  qu'elles  for- 
maient au-dessus  du  niveau  de  la  peau. 

De  tous  les  accidens  qui  succèdent  à  l'application  des  sangsues,  le 
plus  commun  est  l'inflammation  des  piqûres.  Celles-ci  deviennent  alors 
douloureuses,  elles  s'entourent  d'une  aréole  inflammatoire  ;  puis,  au  bout 
de  quelques  jours,  elles  laissent  échapper  une  goutte  de  pus,  et  la  cica- 
trisation ne  tarde  pas  à  s'opérer.  Pour  remédier  à  ce  léger  accident,  il 
suffit  de  faire  sur  la  partie  des  ajipiications  émollientes,  et  de  recouvrir 
la  petite  plaie  avec  un  linge  fin  enduit  de  cérat. 

On  a  vu  quelquefois  des  sangsues  s'introduire  dans  un  des  orifices  na- 
turels, le  rectum,  le  vagin,  les  fosses  nasales.  Il  serait  bon,  en  pareille 
circonstance,  de  faire  dans  la  cavité  quelques  injections  avec  de  l'eau 
vinaigrée  ou  salée. 

Ventouses.  —  La  ventouse  est  un  vase  ou  récipient  présentant  gé- 
néralement la  forme  d'une  cloche  qu'on  applique  sur  une  partie  plus  ou 
moins  étendue  de  la  surface  du  corps,  et  dans  lequel  on  raréfie  l'air,  de 
manière  à  soustraire  à  la  pression  atmosphérique  toute  la  région  circon- 
scrite par  son  ouverture.  Ce  défaut  de  pression  a  pour  effet  tie  faire  af- 
fluer le  sang  vers  la  partie  recouverte  par  la  ventouse. 

Les  verres  à  ventouses  représentent  des  demi-sphères,  portant  un 
boulon  à  leur  pôle  ,  et  offrant  à  leur  base  une  ouverture  d'un  diamètre 
plus  petit  que  celui  de  la  sphère.  Pour  raréfier  l'air  dans  ces  récipiens, 
on  peut  employer  un  grand  nombre  de  moyens  différens;  on  a  conseillé 
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d'humecter  leurs  parois  avec  une  pelite  quantité  d'alcool  que  l'on  en- 
flamme, de  renverser  la  cloche,  el  de  l'appliquer  rapidement  à  la  suiface 
des  téguments  lorsque  la  flamme  est  sur  le  poiiit  de  s'éteindre.  A  défaut 
d'alcool,  on  se  sert  souvent  de  corps  légers,  susceptibles  de  donner  une 
flamme  vive ,  tels  que  le  papier  ou  l'éloupe.  Mais  ces  deux  moyens  ont 
l'inconvénient  d'échauffer  les  bords  du  récipient,  et  de  produire,  lors- 
qu'on l'applique  sur  la  peau,  une  brûlure  plus  ou  moins  profonde.  Il 
est  donc  bien  préférable,  lorsqu'on  peut  se  procurer  une  lampe  à  l'al- 
cool, d'agir  de  la  manière  suivante:  La  lampe,  saisie  delà  main  gauche, 
est  tenue  très  rapprochée  du  point  où  l'on  veut  appliquer  la  ventouse, 
tandis  que  de  l'autre  main  on  coiffe  pour  ainsi  dire  la  lampe  avec  la 
ventouse,  que  l'on  dérobe  rapidement,  et  que  l'on  applique  sur  la  peau. 
Ce  moyen  est  à  la  fois  plus  expédilif  et  plus  cerîain  que  les  précédens. 
On  a  aussi  imaginé  de  placer  au-dessus  de  la  cloche  une  pompe  aspi- 
rante ,  qui  communique  avec  elle  par  un  conduit  étroit  qu'on  peut  ou- 
vrir et  fermer  à  volonté  à  l'aide  d'un  robinet;  quelques  coups  de  piston 
suffisent  pour  raréfier  l'air  au  degré  convenable,  et  un  simple  mouve- 
ment du  robinet  pour  rétablir  aussitôt  l'équilibre  et  permettre  d'enlever 
facilement  l'appareil.  Mais  cet  instrument  est  d'un  prix  assez  élevé  ;  il 
est  sujet  à  se  déranger ,  c'est  pourquoi  il  est  peu  usité. 

Toutes  ces  ventouses  sont  de  verre;  elles  offrent  à  leur  base  un  dia- 
mètre qui  varie  de  /;  à  6  ou  8  centimètres;  on  peut  les  appliquer 
sur  un  seul  ou  plusieurs  points,  successivement  ou  simultanément.  Au 
moment  de  leur  application  la  peau  rougit,  s'élève  en  hémisphère;  il  se 
manifeste  un  sentiment  de  douleur  obtuse,  qui  ne  tarde  pas  à  se  dissi- 
per. La  durée  de  leur  application  varie  de  quelques  minutes  à  un  quart 
d'heure;  pour  les  enlever,  on  les  saisit  d'une  main  de  manière  à  les 
renverser,  tandis  qu'avec  la  pulpe  d'un  doigt  de  la  main  opposée,  on 
déprime  les  tégumens  près  de  leur  bord,  de  manière  à  permettre  l'en- 
trée de  l'air  sous  la  cloche  ;  au  moment  où  celui-ci  pénètre,  un  bruit, 
dont  l'intensité  est  en  rapport  avec  la  raréfaction  de  l'air,  se  fait  entendre, 
la  ventouse  se  détache,  la  peau  s'affaisse ,  et  conserve  quelque  temps  sa 
rougeur  limitée  par  un  cercle  déprimé.  Le  sang,  d'abord  attiré  à  la  sur- 
face du  derme,  reprend  peu  à  peu  son  cours  naturel,  et  la  rubéfaction 
de  la  peau  disparaît  à  son  tour.  Les  ventouses  ainsi  appliquées  prennent 
le  nom  de  ventouses  sèches  ;  elles  produisent  une  révulsion  qui  est  sou- 
vent utile. 

Mais  quelquefois  après  l'application  d'une  ventouse  on  pratique  sur  la 
peau,  qui  est  devenue  le  siège  d'une  congestion  artificielle,  de  petites 
incisions,  et  ensuite  on  applique  la  ventouse.  Le  sang  alors  abandonne 
ses  vaisseaux  distendus  et  se  répand  dans  le  récipient.  Cette  espèce  de 
ventouse ,  qui  constitue  une  variété  de  la  saignée  capillaire,  a  été  appe- 
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lée  ventouse  scarifiée  ;  les  incisions  ou  scarifications,  eo  nombre  varia- 
ble, doivent  être  parallèles,  non  entrecroisées,  n'intéresser  que  la  surface 
de  la  peau  ;  on  peut  se  servir,  pour  les  pratiquer,  de  la  lancette,  du  bis- 
touri ou  du  scarificateur.  Lorsqu'on  met  en  usage  les  deux  premiers 
instrumens,  on  les  saisit  à  la  manière  d'un  archet,  et  on  les  promène 
rapidement  à  la  surface  de  la  peau;  de  manière  à  ne  pas  dépasser  le  tiers 
ou  la  moitié  de  son  épaisseur.  Le  scarificateur  est  une  boîte  de  cuivre, 
de  forme  cubique,  qui  contient  un  nombre  variable  de  lames,  de  dix  à 
vingt;  toutes  ces  lames  sont  placées  perpendiculairement  sur  un  même 
axe  auquel  on  peut  imprimer,  par  un  mécanisme  particulier,  un  mouve- 
ment de  rotation  en  deux  sens  différens  :  par  un  de  ces  mouvemens 
toutes  les  lames  passent  d'un  côté  de  boîte  au  côté  opposé,  et  par  l'autre 
elles  subissent  un  transport  semblable,  mais  en  sens  inverse;  et  dans 
ces  mouvemens,  lorsqu'elles  sont  parvenues  à  la  partie  moyenne  de  leur 
course,  elles  traversent  des  fentes  parallèles  pratiquées  sur  une  des  faces 
de  l'instrument ,  en  les  dépassant  de  2  à  Zi  millimètres.  Pour  se  servir 
du  scarificateur,  on  pousse  un  ressort  qui  fait  rentrer  les  lames,  et  les 
tient  fixées  sur  un  côté  de  la  boîte;  on  applique  la  face  sur  laquelle  sont 
pratiquées  les  fentes  parallèles  sur  la  peau  ,  qu'on  comprime  modéré- 
ment, puis,  en  pressant  sur  un  bouton,  on  lâche  le  ressort;  les  lames 
passent  au  côté  opposé,  et  en  se  déplaçant,  chacune  d'elles  produit  une 
incision;  ces  incisions  sont  si  instantanées  que  le  malade  en  a  à  peine  la 
conscience.  Le  scarificateur  doit  toujours  être  préféré  à  la  lancette  et  au 
bistouri.  Le  sang  qu'on  obtient  à  l'aide  des  ventouses  scarifiées  forme, 
en  général,  une  quantité  peu  considérable  ;  il  coule  lentement ,  et  s'ar- 
rête bientôt  par  sa  propre  coagulation,  en  remplissant  à  peine  le  tiers  ou 
la  moitié  de  la  cloche  ,  que  l'on  est  obligé  de  vider  et  de  réappliquer  à 
plusieurs  reprises,  car  le  sang  en  se  répandant  dans  la  cloche  fait  bientôt 
disparaître  le  défaut  de  pression. 

Depuis  quelques  années  on  emploie  des  ventouses  qui  sont  applicables 
à  une  partie  très  étendue  de  l'appareil  cutané ,  à  tout  un  membre  par 
exemple.  Ces  ventouses,  qui  portent  le  nom  de  leur  inventeur,  M.  Junod, 
représentent  un  cylindre  dans  lequel  un  ou  plusieurs  membres  tout  en- 
tiers sont  emprisonnés;  une  manchette  de  caoutchouc,  très  souple,  qui 
occupe  l'extrémité  supérieure  de  ce  cylindre,  est  appliquée  autour  du 
membre,  de  manière  que  la  cavité  de  la  ventouse  n'a  plus  aucune  com- 
munication avec  l'air  extérieur;  on  fait  le  vide,  ou  du  moins  on  raréfie 
l'air  de  cette  cavité  avec  une  pompe  aspirante  ;  le  degré  de  la  raréfaction 
est  mesuré  par  un  manomètre.  Ces  ventouses  agissent  sur  une  large 
surface,  et  produisent  une  révulsion  puissante;  si  la  raréfaction  est 
trop  prompte,  ou  portée  trop  loin,  elle  amène  facilement  la  syncope;  il 
faut  étudier  pour  chaque  malade  le  degré  où  il  convient  do  s'arrêter, 
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et  par  conséquent  il  est  important  de  consulter  la  manoinèti  e,  ei  de 
s'arrêter  lorsque  la  colonne  de  mercure  est  arrivée  à  la  hauteur  qui  a 
été  indiquée  par  les  premiers  essais. 

§  I£.   ^a  sinapisme. 

Les  sinapismes  sont  des  topiques  irritans,  composés  avec  la  farine  de 
moutarde.  Pour  appliquer  un  sinapisine,  on  commence  par  réduire  la 
farine  à  l'état  de  pâte  en  y  ajoutant  de  l'eau  ;  lorsque  cette  pâte  présente 
une  consistance  convenable  ,  on  l'étend  sur  un  linge ,  de  manière  à 
former  une  couche  uniforme,  d'une  épaisseur  de  8  à  10  millimètres,  et 
d'une  surface  qui  varie  suivant  la  région  sur  laquelle  l'application  doit 
avoir  lieu,  et  suivant  aussi  le  but  qu'on  se  propose;  on  relève  ensuite 
carrément  les  bords  du  linge,  et  on  pose  le  sinapisme  à  nu  sur  les 
téguraens;  puis  on  le  recouvre  d'une  ou  deux  compresses  et  on  le 
fixe  par  une  bande.  Autrefois,  pour  réduire  cette  farine  à  l'état  de  pâte, 
on  se  servait  d'eau  vinaigrée,  et  l'on  pensait,  par  ce  mélange,  dégager 
plus  abondamment  l'huile  volatile  qui  en  forme  le  principe  actif;  mais 
les  recherches  de  MM.  Trousseau  et  Blanc  (1)  nous  ont  démontré  que 
l'acide  acétique,  loin  de  dégager  ce  principe  actif,  le  décomposait  en 
partie.  Le  vinaigre  pourra  donc  être  employé,  mais  seulement  comme 
un  moyen  propre  à  miiiger  l'action  du  sinapisme.  On  peut  se  servir,  pour 
former  cette  pâle,  de  l'eau  froide  ou  chaude  ;  l'effet  produit  est  le  même 
dans  les  deux  cas.  Les  régions  dont  la  peau  est  délicate  sont  celles  qui  se 
prêtent  le  mieux  à  l'action  des  sinapismes  :  aussi  lesapplique-t-on  le  plus 
souvent  sur  la  face  dorsale  des  pieds,  aux  mollets,  à  la  face  interne  des 
cuisses,  sur  la  face  antérieure  de  la  poitrine. 

Leur  application  a  pour  effet  d'irriter  assez  vivement  la  peau,  d'y  dé- 
terminer une  rubéfaction  nettement  circonscrite  et  une  douleur  intense. 
J'emprunte  à  la  note  déjà  citée  la  description  détaillée  des  effets  immé- 
diats des  sinapismes.  a  Lorsque  le  sinapisme  est  préparé  avec  de  la  farine 
non  falsifiée  et  de  l'eau,  il  se  développe  au  point  de  contact,  et  dans  l'es- 
pace de  quatre  ou  cinq  minutes,  une  sensation  de  picotement  qui  devient 
de  plus  en  plus  cuisante,  et  qui  au  bout  de  dix  minutes  se  convertit  en 
une  douleur  analogue  à  celle  qui  serait  produite  par  un  fer  incandescent 
tenu  à  peu  de  distance  de  la  peau.  Cette  douleur,  presque  intolérable  dix 
minutes  après  l'application  des  sinapismes,  devient  de  plus  en  plus  pro- 
fonde et  bientôt  est  constriciive  et  gravaiive,  c'est-à-dire  que  l'on  croit 
sentir  un  corps  lourd  qui  pèse  sur  les  muscles  et  les  comprime.  Or,  cette 


(')  Note  sur  les  s'inapismea,  par  M^f.  Tromicau  et  Wnr\o  {Archives  générales 
ie  médecine,  isao,  t,  XXIV,  p.  74). 
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sensation  est  moins  insupportable  que  celle  qu'on  éprouvait  auparavant, 
de  sorte  que  l'on  supporte  un  sinapisme  bien  plus  longtemps  qu'on  ne 
l'aurait  présumé  d'après  l'acuité  des  premières  douleurs;  mais  lorsque 
ce  calme  ou  plutôt  ce  changement  de  douleur  a  duré  pendant  vingt  ou 
vingt-cinq  minutes,  le  sentiment  de  brûlure  se  réveille  plus  énergique 
que  jamais,  et  il  est  rare  que  les  malades  les  plus  dociles  et  les  plus  cou- 
rageux supportent  plus  de  trois  quarts  d'heure  un  sinapisme  bien  pré- 
paré, à  moins  que  la  sensibilité  n'ait  été  émoussée  par  une  affection  cé- 
rébrale idiopathique  ou  secondaire.  »  Lorsqu'un  sinapisme  reste  appliqué 
pendant  un  temps  plus  long,  il  détermine  la  vésication,  et  les  bulles  ap- 
paraissent alors  bien  plus  tard  que  lorsqu'on  fait  usage  de  cantharides; 
en  outre,  elles  se  montrent  successivement.  Il  est  certains  individus  dont 
la  peau  peu  irritable  résiste  longtemps  à  l'action  des  sinapismes;  mais, 
d'après  les  expériences  de  MM.  Trousseau  et  Blanc,  il  y  aurait  en  général 
de  grands  inconvéniens  à  laisser  un  sinapisme  bien  préparé  pendant  une 
heure,  une  application  trop  prolongée  pouvant  donner  lieu  à  de  véritables 
escarres  qui  laisseraient  des  plaies  difficiles  à  guérir.  Outre  l'action  lo- 
cale, les  sinapismes  produisent  une  vive  excitation  générale  :  aussi  con- 
stituent-ils un  moyen  révulsif  et  excitant  très  énergique. 

Dès  que  le  sinapisme  a  été  enlevé,  on  nettoie  avec  de  l'eau  tiède  et 
une  éponge  fine  les  parties  qui  en  ont  subi  le  contact,  et  on  les  laisse  ex- 
posées à  l'air,  ou  bien  on  les  recouvre  d'un  linge  fin  et  de  quelques 
tours  de  bande  peu  serrés.  Si  après  ce  pansement  le  malade  éprouvait  en- 
core une  cuisson  douloureuse,  on  pourrait  faire  sur  le  point  douloureux 
des  onctions  avec  le  Uniment  suivant  :axonge,  15  grammes;  extrait  de 
belladone,  de  dalura  slramonium,  de  jusquiame,  de  chaque  30  centi- 
grammes. Ce  moyen  réussit  mieux  que  les  applications  opiacées. 

§  IIÎ.  Su  vésicatoire. 

Le  vésicatoire  est  aussi  un  topique  irritant;  mais  son  action,  plus 
puissante  que  celle  du  précédent,  demeure  rarement  renfermée  dans  les 
limites  d'une  simple  rubéfaction,  et  produit  presque  constamment  le 
soulèvement  de  l'épiderme,  en  provoquant  au-dessous  de  lui  la  sécrétion 
d'un  liquide  séreux.  Ce  soulèvement  de  l'épiderme  par  l'accumulation 
de  la  sérosité  peut  avoir  lieu  sur  des  points  très  limités  et  multiples, 
ou  sur  une  large  étendue;  dans  le  premier  cas,  il  y  a  formation  desim- 
pies phlyctèncs  ;  dans  le  second ,  développement  d'une  on  de  plusieurs 
ampoules;  dans  l'un  et  l'autre  il  y  a  vésication. 

La  vésication  de  la  peau  peut  être  produite  par  l'application  d'un 
grand  nombre   de  substances  diflérenies;  on  se  sert  quelquefois  de 
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raiïimoniaque  el  de  corps  irempés  dans  l'eau  bouillante;  mais  on  pré- 
fère généralement  la  poudre  de  caniharides. 

L'ammoniaque  produit  la  vésicalion  presque  sur-le-champ  quand  on 
l'applique  pure  sur  la  peau  ;  mais  on  ne  l'emploie  guère  qu'à  l'élat  do 
pommade;  cette  pommade,  dite  de  Gondret,  est  composée  d'ammo- 
niaque liquide  et  d'axonge.  On  en  frotte  matin  et  soir,  au  moyen  du 
doigt,  la  région  qu'on  veut  irriter,  le  front,  le  sinciput,  par  exemple ^ 
dans  quelques  cas  d'amaurose,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  la  vésicalion. 
D'autres  fois  on  en  étend  une  couche  de  2  millimètres  d'épaisseur  à  la 
surface  des  tégumcns,  on  recouvre  cette  couche  avec  un  morceau  de 
diachylon,  et  au  bout  de  dix  minutes,  la  vésicalion  est  produite. 

M.  Mayor  a  imaginé,  pour  arriver  au  même  résuitat,  de  tremper 
dans  l'eau  bouillante  la  tête  aplatie  et  un  peu  large  d'un  marteau,  qu'on 
applique  ensuite  sur  la  peau. 

La  poudre  de  caniharides  produit  moins  de  douleur  que  le  moyen 
précédent;  elle  est  d'un  usage  commun  et  d'un  effet  certain;  par  con- 
séquent elle  est  bien  préférable.  On  l'éiend  sur  un  emplâtre  agglulinatif, 
tel  que  la  pois  de  Bourgogne  ou  la  pommade  épispastique,  qu'on  fixe 
sur  la  peau  à  l'aide  de  quelques  bandelettes  de  diachylon  gommé,  d'une 
compresse  et  d'une  bande. 

Huit  ou  dix  heures  après  l'application  de  la  poudre  de  caniharides , 
la  vésicalion  est  ordinairement  produite;  néanmoins  pour  lui  laisser  le 
temps  de  se  compléter,  on  n'enlève  l'emplâlre  vésicant  qu'au  bout  de 
dix-huit  ou  vingt  heures.  Alors  l'épiderme  est  soulevé  par  une  sérosité 
citrine.  Si  on  enlève  la  couche  épidermique,  on  aperçoit  le  corps  mu 
queux  qui  est  d'un  rouge  vif,  el  parsemé  de  granulations  très  fines,  qui 
semblent  formées  par  l'injection  du  sommet  des  papilles  ;  cette  surface 
est  impressionnée  très  douloureusement  par  le  contact  des  corps  ex'.é- 
rieurs  et  même  de  l'air  ambiant. 

M.  le  professeur  Trousseau  emploie  souvent,  pour  produire  la  vésica- 
lion, un  moyen  très  simple  et  très  commode.  Ce  moyen  consiste  à  appli- 
quer à  la  surface  de  la  peau  un  morceau  de  papier  brouillard  que  l'on  a 
préalablement  trempé  dans  de  la  teinture  de  caniharides.  Ce  papier, 
bien  qu'il  soit  desséché,  conserve  toute  sa  propriété  vésicante,  et  peut 
se  conserver  ainsi  longtemps  sans  s'altérer. 

La  manière  de  panser  les  vésicatoires  diffère  beaucoup,  suivant  le  but 
qu'on  se  piopose  en  les  appliquant.  Si  l'on  se  propose  seulement  de  pro- 
duire la  vésicalion,  on  favorise  la  résolution  de  l'inflammation  locale 
par  des  applications  de  topiques  doux  et  caïmans;  si  l'on  se  propose 
d'obtenir  un  exutoire,  on  le  recouvre  de  topiques  irritans.  Dans  le 
premier  cas,  le  vésicaloire  prend  le  nom  de  vésicatoire  volant,  la  sur- 
face dénudée  se  sèche,  la  rougeur  disparaît,  et  l'épiderme  se  reproduit 
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en  quelques  jours;  dans  le  second,  on  voit  au  bout  de  quatre  à  cinq 
jours  la  sécrétion  purulente  succéder  à  la  sécrétion  séreuse. 

Le  pansement  du  vésicatoire  volant  est  très  simple;  il  consiste  à 
percer  l'épiderme  sur  un  point,  pour  donner  issue  à  la  sérosité  qui  le 
soulève;  l'épiderme  s'applique  de  lui-même  sur  la  surface  excoriée,  et 
on  le  recouvre  d'un  linge  fin  enduit  d'un  corps  gras  (le  cérat,  l'huile  ou 
le  beurre),  d'une  compresse  et  d'une  bande.  Ce  pansement  est  renouvelé 
les  jours  suivans;  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  il  n'est  plus 
nécessaire. 

Lorsqu'on  se  propose  d'entretenir  le  vésicatoire,  on  enlève  l'épiderme  ; 
on  panse  les  deux  ou  trois  premiers  jours  avec  de  simples  corps  gras,  et 
ensuite,  pour  entretenir  l'irritation  qui  ne  tarderait  pas  à  disparaître,  on 
en  vient  à  l'usage  des  pommades  excitantes.  Ces  pommades,  connues  sous 
le  nom  de  pommade  épispasiique ,  pommade  de  garou  ,  pommade  de  Sa- 
bine, sont  étendues  soit  sur  un  linge,  soit  sur  du  papier  brouillard,  soit 
sur  une  feuille  de  chou,  de  poirée  ou  de  lierre,  dont  on  a  soin  d'écraser 
les  nervures.  Sous  l'influence  de  ce  pansement ,  la  peau  se  recouvre 
bientôt  de  granulations  qui  deviennent  de  plus  en  plus  apparentes,  la 
sérosité  se  trouble  et  prend  le  caractère  d'un  véritable  pus. 

Le  vésicatoire  volant  est  employé  le  plus  souvent  comme  révulsif, 
pour  combattre  des  douleurs  vagues,  ambulantes  ou  fixes,  un  grand 
nombre  de  névralgies,  certains  rhumatismes  ;  et  le  vésicatoire  suppurant, 
pour  suppléer  à  une  évacuation  qui  a  été  supprimée,  ou  comme  révulsif. 

On  conseille  aussi  quelquefois  le  vésicatoire  pour  favoriser  l'absorption 
d'un  médicament  ;  il  suffit  alors  de  l'appliquer  sur  une  très  petite  sur- 
face. L'application  de  la  pommade  de  Gondret,  qui  produit  en  quelques 
instants  la  vésication,  est  préférable  dans  ce  cas.  On  enlève  l'épiderme, 
et  l'on  dépose  sur  la  peau  le  médicament  qu'on  veut  introduire  dans 
l'économie  par  voie  d'absorption  ;  ce  médicament  est  maintenu  en  place 
par  un  pansement  simple.  On  peut  administrer  ainsi  l'acétate,  le  chlor- 
hydrate de  morphine,  la  strychnine,  et  toutes  les  substances  qu'on  em- 
ploie à  très  petites  doses;  ce  mode  d'administration  des  médicamens 
constitue  la  méthode  endermique. 

§  IV.  Du  séton. 

Le  séton,  de  seta,  crin,  est  un  corps  étranger  que  l'on  introduit  au 
milieu  des  tissus,  et  qui  consiste  en  une  simple  mèche  de  coton,  ou 
une  bandelette  de  linge  effilée  sur  les  bords.  Ce  séton  peut  cire  intro- 
duit: 1°  sous  la  peau,  et  alors  il  constitue  un  exutoire;  2°  dans  l'inté- 
rieur d'un  canal  rétréci ,  et  alors  il  devient  un  moyen  de  dilatation  ; 
3°  dans  l'épaisseur  d'une  tumeur,  où  il  peut  être  à  la  fois  un  moyen  de 
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résolution  et  d'évacuation  ;  U°  à  travers  un  kyste  séreux  dont  il  détermine 
l'inflammation  et  l'oblitération  ;  5°  entre  les  deux  fragmens  d'une  frac- 
ture :  dans  cette  circonstance,  il  devient  une  cause  d'irritation  favorable 
à  la  formation  du  cal  ;  6°  enfin,  M.  Sanson  a  proposé  de  faire  passer  un 
séton  au  travers  des  artères  anévrismatiques  :  dans  ce  dernier  cas,  il 
deviendiait  une  cause  d'oblitération.  Il  ne  sera  question  dans  ce  para- 
graphe que  du  séton  passé  au-dessous  de  la  peau,  par  conséquent  du 
séton  considéré  comme  cxutoire. 

Cette  espèce  de  séton  peut  être  appliquée  sur  toutes  les  régions  du 
corps;  mais  la  région  cervicale  postérieure  est  généralement  préférée; 
la  région  liypogastrique,  la  partie  interne  des  cuisses,  sont  ensuite  celles 
oiî  on  les  applique  le  plus  souvent.  On  pratique  cette  opération  de  la 
manière  suivante  :  le  chirurgien  forme  sur  la  peau  un  pli  vertical, 
confie  à  un  aide  la  partie  supérieure  de  ce  pli,  et  le  saisit  plus  bas,  entre 
le  pouce  et  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  en  l'élevant  à  la  même 
hauteur;  sa  main  droite  est  armée  d'un  bistouri  à  tranchant  rectiligne, 
tenu  comme  une  plume  à  écrire,  le  plat  de  la  lame  parallèle  à  la  surface 
des  tégumens;  le  bistouri  est  alors  plongé  transversalement  à  la  partie 
moyenne  de  la  base  de  ce  repli,  qu'il  traverse  de  part  en  part.  Il  faut  avoir 
soin,  avant  de  retirer  le  bistouri,  d'agrandir  un  peu  les  deux  ouvertures, 
ce  qui  permettra  d'introduire  plus  facilement  la  mèche  et  de  rendre  son 
glissement  plus  facile  lors  du  pansement.  La  peau  étant  alors  aban- 
donnée à  son  élasticité  naturelle,  la  plaie  prend  la  forme  d'un  conduit 
sous-cutané,  qui  a  d'autant  plus  de  longueur  que  le  pli  de  la  peau  était 
plus  considérable  et  que  l'instrument  a  agi  sur  un  point  plus  rapproché 
de  sa  base.  A  l'aide  d'un  stylet  aiguillé,  on  introduit  dans  cette  plaie  une 
mèche  préalablement  enduite  de  cérat,  et  on  rapproche  l'une  de  l'autre 
ses  deux  extrémités ,  afin  de  prévenir  sa  sortie.  Cette  mèche  doit  avoir 
1  ou  2  mètres  de  longueur,  pour  éviter  les  douleurs  et  les  lenteurs  d'une 
réintroduction  quotidienne.  Sur  h  plaie,  on  applique  un  linge  fin  enduit 
de  cérat,  un  plumasseau  de  charpie  ,  deux  compresses  entre  lesquelles 
on  place  le  corps  de  la  mèche,  et  on  assujettit  le  tout  au  moyen  de 
quelques  tours  de  bande.  Bien  qu'il  n'existe  aucun  vaisseau  volumineux 
dans  la  région  cervicale  postérieure,  on  a  vu  quelquefois  un  écoulement 
de  sang  assez  abondant  succéder  à  l'application  d'un  séton  dans  cette 
région.  Si  cet  accident  se  présentait,  une  compression  légère  suffirait 
poui'  y  porter  remède. 

Vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après  l'application  du  séton ,  une 
inflammation  phlegmoneuse  s'empare  de  tout  le  trajet  parcouru  par  la 
mèche.  Lorsque  cette  inflammation  est  modérée,  il  n'y  a  rien  h  faire  ; 
mais  assez  souvent  elle  est  accompagnée  d'une  douleur  locale  très  vive 
et  provoque  un  léger  mouvement  fébrile.  îl  faut  alors  la  combattre  par 
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des  applications  éniollientes  et  sédatives  qui  ne  tardent  pas  à  dissiper  ce 
léger  accident. 

Le  premier  pansement  a  lieu  du  troisième  au  quatrième  jour,  époque 
à  laquelle  la  suppuration  commence  à  s'établir.  Pour  procéder  métho- 
diquement à  ce  pansement,  on  enlève  l'appareil  primitif,  on  détache  les 
deux  extrémités  de  la  mèche  avec  une  éponge  imbibée  d'eau  tiède,  et 
après  avoir  enduit  de  cérat  la  partie  de  la  mèche  qui  répond  au  chef  le 
plus  long  sur  une  étendue  de  15  centimètres  environ ,  on  l'attire  dans 
le  trajet  de  la  plaie,  et,  par  un  coup  de  ciseaux,  on  retranche  l'extrémité 
salie  par  le  pus.  On  lave  ensuite  les  parties  voisines,  et  on  renouvelle  le 
pansement,  tel  qu'il  avait  d'abord  été  établi.  Ce  renouvellement  doit 
avoir  lieu  toutes  les  vingt-quatre  heures.  Le  selon  de  la  nuque  est  surtout 
dirigé  contre  les  affections  chroniques  de  l'œil,  l'ophthalmie,  la  kératite, 
l'iritis,  l'amaurose,  les  affections  cérébrales,  etc. 

§  V.  H6  la,  cautérisation. 

La  cautérisation  est  une  opération  par  laquelle  on  désorganise  instan- 
tanément les  tissus  sur  une  étendue  et  dans  une  épaisseur  variables.  Cette 
désorganisation  a  pour  but,  tantôt  de  suspendre  une  hémorrhagie,  tantôt 
de  faire  disparaître  par  voie  d'élimination  quelques  débris  d'une  tumeur 
de  mauvaise  nature,  quelquefois  d'établir  un  exutoire,  de  produire  une 
révulsion,  de  prévenir  l'absorption  d'un  poison,  de  rendre  à  un  canal 
excréteur  ses  dimensions  naturelles,  de  modifierHa  surface  d'une  plaie 
ou  d'un  ulcère,  etc. 

Les  moyens  qu'on  emploie  pour  produire  cette  désorganisation  se 
divisent  en  deux  classes  :  les  uns  agissent  pliysiquemeut ,  et  les  autres 
chimiquement.  Dans  la  première  classe,  on  ne  compte  qu'un  seul  agent  : 
c'est  le  calorique,  appliqué  avec  des  coi  ps  différens,  à  la  vérité  :  c'est  le 
fer  rouge  qui  est  le  plus  souvent  usité.  Dans  la  seconde,  on  en  compte 
un  grand  nombre,  qui  tous  appartiennent  au  règne  iinnéral,  et  qui  dé- 
composent nos  tissus  en  les  faisant  passer  par  des  combinaisons  nou- 
velles. Les  caustiques  chimiques  sont  désignés  sous  le  nom  de  cautères 
potentiels,  et  l'on  nomme  cautères  actuels  ceux  qui  agissent  en  vertu  de 
la  haute  température  dont  ils  sont  doués. 

i'^  Cautérisation  actuelle. — Elle  est  pratiquée  à  l'aide  de  tiges  en 
fer,  fixées  par  une  de  leurs  extrémités  à  un  manche  de  bois,  et  terminées, 
à  leur  extrémité  libre,  en  cylindre,  en  cône,  en  olive,  en  sphère,  en  an- 
neau, etc.,  de  manière  à  s'adapter  à  la  configuration  de  toutes  les  régions 
sur  lesquelles  on  les  applique.  S'il  s'agit  de  pénétrer  dans  une  cavité 
étroite,  on  emploie  une  tige  cylindrique ,  emboîtée  dans  une  gaîne  en 
forme  de  tube  qui  l'isole  et  protège  foutes  les  parties  eiivironnantes.  au 
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milieu  desquelles  le  fer  rouge  passe  sans  les  atteindre.  Ces  instrumens, 
nommés  cautères,  sont  placés  dans  un  réchaud  rempli  de  charbons  en- 
flammés, et  laissés  au  milieu  de  ces  charbons  jusqu'à  ce  qu'ils  soient 
rougis  à  blanc;  alors  ils  sont  retirés,  et  aussitôt  appliqués  sur  le  point 
qui  doit  être  cautérisé.  S'il  s'agit  de  détruire  quelques  débris  de  tumeurs 
squirrheuses,  encéphaloïdes  ou  érectiles,  ils  doivent  être  appliqués  avec 
énergie,  et  de  manière  à  dépasser  un  peu  les  limites  de  la  dégénéres- 
cence. S'il  s'agit  d'arrêter  une  héaiorrhagie,  la  cautérisation  est  sus- 
pendue aussitôt  que  le  sang  cesse  de  couler.  Toutefois,  pour  prévenir 
une  récidive,  il  importe  d'éviter  alors  une  cautérisation  trop  superficielle. 
Chaque  fois  que  le  cautère  est  appliqué,  il  convient  de  le  retirer  dès 
qu'il  passe  au  rouge  brun,  et  d'en  renouveler  l'application,  si  la  première 
cautérisation  n'a  pas  été  suffisante.  Ces  applications  successives  sont  sou- 
vent nécessaires,  lorsqu'elles  ont  lieu  sur  des  points  abreuvés  de  liquides 
dont  la  vaporisation  soustrait  une  grande  partie  du  calorique. 

Les  tissus  qui  ont  été  touchés  par  le  fer  incandescent  sont  convertis 
instantanément  en  une  escarre  noirâtre  et  dure  ,  fortement  adhérente 
aux  tissus  sous-jacens;  cette  escarre  se  ramollit  peu  à  peu,  et  se  détache 
au  bout  d'un  temps  variable,  suivant  son  étendue  et  son  siège.  (Voy. 
Brûlures.) 

Quelquefois  on  pratique  la  cautérisation  sur  les  tégumens  dans  le  but 
de  produire  une  révulsion  salutaire,  autour  d'une  articulation  malade, 
par  exemple;  on  se  sert  alors  d'un  cautère  demi-lenticulaire  ou  en  ron- 
dache,  dont  on  promène  rapidement  la  circonférence  sur  les  diffcrens 
points  delà  peau,  de  manière  à  tracer  des  raies  de  feu  qui  n'intéressent 
qu'une  partie  de  sou  épaisseur,  et  qui  peuvent  être  parallèles  ou  dispo- 
sées en  feuilles  de  fougère,  mais  non  entre-croisées.  Ce  mode  de  cau- 
térisation, dont  les  anciens  faisaient  un  fréquent  usage,  et  qui  est  peut- 
être  trop  abandonné,  a  pris  le  nom  de  cautérisation  transcwrente. 

2°  Cautérisation  'potentielle.  —  Les  substances  employées  pour  îa 
cautérisation  potentielle  sont  ;  la  potasse  caustique  ou  pierre  h  cautère; 
l'azotate  d'argent  ou  pierre  infernale;  l'azotate  acide  de  mercure  et  le 
chlorure  ou  beurre  d'antimoine f  les  acides  sulfurique,  azotique, 
chlorhydrique ,  etc.;  la  pâte  de  Vienne,  la  pâte  de  zinc,  la  pâle  arse- 
nicale, etc.,  etc. 

L'application  de  ces  caustiques,  dit  M.  Malgaigne,  est  souraicc  aux 
règles  générales  suivantes,  fondées  sur  ce  fait  important,  que  tous,  même 
ceux  qui  sont  solides,  n'agissent  qu'en  se  liquéfiant  : 

1°  Délerger  avec  soin  la  surface  à  cautériser,  et  en  enlever  toutes  les 
humidités; 

2°  Préserver  les  parties  voisines,  et  surtout  les  parties  déclives,  en  les 
recouvrant  d'emplâire  ou  de  charpie  en  quantité  suffisante; 
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3°  Éponger  exactement  le  sang  ou  la  sérosité  qui  suinte  durant  l'ap- 
plication du  caustique  ; 

û.°  Après  la  cautérisation,  enlever  avec  soin,  soit  à  l'aide  de  boulettes 
de  charpie,  soit  par  des  lotions  répétées,  ce  qui  pourrait  rester  du  caus- 
tique non  employé. 

Pour  produire  une  escarre  avec  la  pierre  à  cautère,  on  applique  sur  la 
peau  un  emplâtre  de  diachylon,  percé  au  centre  d'une  ouverture  dont 
l'étendue  est  moindre  de  moitié  que  celle  qu'on  veut  donner  à  l'escarre  ; 
dans  celte  ouverture  on  place  de  petits  fragniens  de  potasse,  qu'on  fixe 
par  l'application  d'une  seconde  pièce  de  diachylon,  d'une  compresse  et 
d'une  bande.  Après  six  ou  huit  heures,  l'action  du  caustique  est  épuisée, 
l'appareil  est  enlevé,  et  on  trouve  à  la  place  du  caustique  une  escarre 
brune  et  sèche,  toujours  plus  grande  que  l'ouverture  dans  laquelle  il  est 
renfermé;  celle  escarre  tombe  ordinairement  du  dixième  au  vingtième 
jour  et  quelquefois  plus  tard  :  on  est  alors  obligé,  pour  hâier  son  élimi- 
nation, de  recourir  aux  topiques  émolliens.  Ce  caustique  convient  lors- 
qu'on veut  établir  un  exutoire,  ouvrir  une  tumeur  flucluanle,  faire  naîlre 
des  adhérences  entre  les  deux  lames  d'une  membrane  séreuse,  etc. 

L'azotate  d'argent  peut  être  employé  à  l'état  de  soluiion  concentrée 
ou  à  l'éiat  solide  ;  c'est  ordinairement  sous  ce  dernier  état  qu'il  est  mis 
en  usage  comme  caustique.  Il  est  coulé  sous  la  forme  de  petits  cylindres, 
qu'on  place  entre  les  deux  valves  d'un  porte-pierre.  On  promène  l'ex- 
trémité d'un  de  ces  cylindres  sur  les  bourgeons  charnus  exubérans  qu'on 
veut  réprimer,  sur  les  plaies  vénéneuses,  sur  les  piqûres  anatoraiques, 
sur  les  surfaces  ulcérées,  dans  les  conduits  fistuleux,  etc. 

L'azotate  acide  de  mercure  et  le  chlorure  d'antimoine  sont  deux 
caustiques  très  puissans.  Pour  en  faire  usage,  on  plonge  dans  le  flacon 
qui  les  renferme  un  petit  pinceau  de  charpie  porté  à  l'extrémité  d'un 
bâtonnet,  et  on  applique  ce  pinceau  sur  les  parties  qu'on  se  propose  de 
cautériser.  Les  acides  sulfurique ,  azotique ,  chlorhydrique,  sont  em- 
ployés de  la  même  manière  ;  mais  ils  ont  moins  d'action  :  on  les  conseille 
plus  rarement. 

Le  caustique  de  Vienne  est  composé  de  cinq  parties  de  potasse  et  de 
six  parties  de  chaux  ,  qu'on  triture  et  que  l'on  conserve  à  l'abri  du 
contact  de  l'air.  Pour  l'employer,  on  le  réduit,  au  moment  de  s'en 
servir,  en  une  pâte,  en  y  ajoutant  un  peu  d'alcool.  On  applique  sur  la 
peau  une  couche  de  cette  pâte ,  de  3  millimètres  d'épaisseur,  en  lui 
donnant  une  surface  plus  petite  de  2  millimètres  environ  que  celle  que 
l'escarre  devra  présenter.  Au  bout  de  huit  ou  dix  minutes,  la  peau  est 
cautérisée  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dès  lors  on  enlève  la 
pâte  caustique,  et  on  lave  la  partie  avec  de  l'eau  vinaigrée.  Si  on  voulait 
une  escarre  plus  profonde ,  on  laisserait  la  pâte  dix,  quinze  et  même 
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vingt  minutes  sur  la  peau  ;  la  douleur  est  modérée  et  souvent  inférieure 
à  celle  d'un  véslcatoire.  Ce  procédé  offre  l'avantage  d'un  résultat  prompt, 
sûr  et  précis. 

La  pâte  de  zinc,  on  pâte  phagédénique  de  Canquoin,  est  composée  de 
chlorure  de  zinc,  de  farine  et  d'un  peu  d'eau.  Pour  l'appliquer,  il  faut 
d'abord  mettre  le  derme  à  nu  avec  un  des  agens  vésicans  que  nous  avons 
passés  en  revue;  on  coupe  ensuite  une  rondelle  de  pâle  de  l'étendue  que 
l'on  veut  donner  à  l'escarre,  et  d'une  épaisseur  variable  selon  l'épaisseur 
des  tissus  qu'elle  doit  désorganiser.  Ce  caustique  agit  nettement  dans 
les  limités  de  son  application,  et  à  une  profondeur  qui  est  en  raison  di- 
recte de  son  épaisseur. 

La  poudre  escarrotique  de  Rousselot  est  composée  d'oxyde  blanc  d'ar- 
senic (8  grammes),  de  sulfure  rouge  de  mercure  pulvérisé  et  de  sang- 
dragon,  de  chaque  16  grammes.  Pour  employer  ce  caustique,  on  le 
convertit  en  une  pâle,  en  le  mélangeant  à  une  petite  quantité  d'eau; 
on  recouvre  alors  la  partie  que  l'on  veut  transformer  en  une  escarre 
d'une  couche  de  cette  pâle  de  2  millimètres  d'épaisseur.  Ce  caustique 
agit  assez  lentement:  dix- huit  à  vingt-quatre  heures  sont  nécessaires 
pour  qu'il  ait  produit  son  effet.  Il  se  trouve  alors  pour  ainsi  dire  com- 
biné avec  les  tissus  sur  lesquels  on  l'a  appliqué,  et  il  en  résulte  une  es- 
carre sèche,  extrêmement  dure,  qui  met  souvent  un  temps  considérable 
à  se  détacher;  mais  aussi,  lorsque  la  séparation  a  lieu,  il  n'est  pas  rare 
de  trouver  au-dessous  du  point  que  recouvrait  l'escarre  une  cicatrice 
bien  organisée. 

Lorsqu'on  fait  usage  de  ce  caustique  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'on  a 
vu  quelquefois  l'absorption  de  la  préparation  arsenicale  donner  lieu  aux 
symptômes  les  plus  graves,  et  même  à  la  mort.  M.  le  professeur  Roux 
nous  rapporte  qu'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  h  qui  il  avait  pratique 
l'amputation  du  sein,  mourut  en  quarante-huit  heures,  après  avoir  eu 
des  coliques ,  des  vomissemens ,  des  convulsions.  Chez  cette  malade,  la 
pâte  arsenicale  avait  été  appliquée  sur  une  surface  de  1  pouce  à 
1  pouce  1/2  d'étendue  pour  détruire  une  ulcération,  accompagnée  de 
légères  douleurs  lancinantes,  qui  avait  envahi  la  cicatrice  déjà  formée 
depuis  l'opération. 

L'application  d'autres  caustiques  a  également  été  suivie  plusieurs  fois 
de  symptômes  d'empoisonnement.  Pibrac,  dans  un  mémoire  sur  l'usage 
du  sublimé  corrosif,  rapporte  trois  faits  dans  lesquels  la  mort  fut  causée 
par  ce  caustique  employé  pour  détruire  des  tumeurs  squirrheuses. 

Pour  éviter  celle  absorption  de  la  matière  toxique ,  on  a  donné  le 
conseil  de  ne  point  l'appliquer  sur  de  grandes  surfaces,  et  surtout  de  ne 
point  l'appliquer  sur  des  surfaces  nouvellement  mises  à  nu.  I\I.  le  pro- 
fesseur A.  Bérard,  qui  a  souvent  employé  ce  caustique,  recommande 
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d'enlever  d'abord  les  tissus  indurés  à  l'aide  d'un  instrument  tranchant, 
de  laisser  suppurer  la  plaie  qui  résulte  de  celte  excision  pendant  six  à 
huit  jours,  et  de  faire  alors  l'application  du  caustique.  Cette  pratique  n'a 
jamais  entre  ses  mains  été  suivie  d'accidens. 

§  VI.  ï>«  cautère. 

Le  cautère  ou  fonticule  est  un  petit  ulcère  artificiel,  établi,  ainsi  que 
tous  les  exutoires,  dans  le  but  d'entretenir  une  suppuration  sur  un  point 
circonscrit  de  l'économie.  On  l'applique  quelquefois  au  crâne,  sur  la 
poitrine ,  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  autour  d'une  articula- 
tion. On  cherche  à  se  rapprocher  alors  le  plus  possible  de  la  lésion  qu'on 
se  propose  de  combattre.  Le  cautère  devient  dans  cette  circonstance  un 
moyen  révulsif,  qu'on  entretient  pendant  huit  à  dix  jours,  et  qu'on 
renouvelle  ensuite  en  le  promenant  sur  d'autres  points  de  la  même 
région. 

Mais  celte  espèce  d'exutoire  est  employée  le  plus  souvent  pour  faire 
disparaître  ou  pour  modifier  une  affection  générale ,  et  dans  ce  but,  on 
l'applique  de  préférence  sur  les  régions  suivantes  :  1°  h  la  nuque  ;  2°  au 
bras,  sur  la  dépression  limitée  en  haut  par  l'insertion  du  muscle  deltoïde, 
en  avant  par  les  muscles  biceps  et  brachial  antérieur,  en  arrière  par  le 
muscle  triceps  ;  3°  à  la  cuisse,  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 
du  condyle  interne  du  fémur,  dans  la  dépression  qui  sépare  le  vaste 
interne  du  tendon  du  troisième  adducteur;  U°  à  ia  jambe,  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  du  condyle  interne  du  tibia,  dans  la  dépression  que 
limitent  le  jumeau  interne  en  arrière,  les  tendons  du  couturier  et  du 
demi-tendineux  en  haut,  le  bord  interne  du  tibia  en  avant. 

Le  cautère  peut  être  établi  par  deux  méthodes  différentes  :  par  inci- 
sion ,  ou  avec  les  caustiques. 

1°  Cautère  par  incision.  —  Le  chirurgien  saisit  de  la  main  droite  un 
bistouri  droit,  tenu  comme  une  plume  à  écrire  ,  tend  avec  les  doigts  de 
la  main  gauche  la  peau  sur  le  point  où  il  veut  établir  le  cautère,  fait 
pénétrer  la  pointe  de  l'instrument  par  ponction  jusqu'à  ce  qu'il  soit  ar- 
rivé dans  la  couche  celluleuse  sous-cutanée  ,  et  incise  les  tégumcns  sur 
uBe  étendue  d'un  centimètre.  Il  place  dans  celle  incision  une  bou- 
lette de  charpie,  bien  arrondie  et  très  dure,  qu'il  recouvre  aussitôt  d'un 
liiige  troué  ,  d'un  gâteau  de  charpie,  d'une  compresse  et  d'un  bandage. 
Le  troisième  ou  le  quatrième  jour  il  enlève  cet  appareil,  remplace  la 
boulette  de  charpie  par  un  pois,  et  rétablit  le  même  pansement,  quil 
continue  de  pratiquer  ainsi  aussi  longtemps  qu'on  veut  entretenir  le 
cautère. 

2"  Cautère  avec  les  caustiques.  —  Le  caustique  qui  est  depuis  long- 
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temps  consacrée  cet  usage  est  la  potasse  caustique,  dite  pierre  h  cau- 
tère. On  l'applique  suivant  les  principes  que  nous  avons  établis  précé- 
demment. Un  morceau  de  k  millimètres  cubes  suffit  pour  produire  une 
escarre  de  12  à  15  millimètres,  et  l'on  attend  que  l'escarre  soit  tombée. 
Cette  chute  a  lieu  du  dixième  au  quinzième  ou  vingtième  jour  ;  lorsque 
l'escarre  a  été  éliminée,  on  pose  un  pois  dans  l'ulcère,  et  le  cautère  est 
établi.  Si  l'on  ne  veut  pas  attendre  celte  élimination,  on  peut  dès  les 
premiers  jours  fendre  crucialement  le  point  escarrifié,  enlever  les 
quatre  angles  de  la  division,  et  placer  immédiatement  le  pois;  mais  cela 
est  bien  rarement  indiqué.  Si,  comme  il  arrive  quelquefois,  l'escarre  se 
desséchait  de  plus  en  plus,  et  semblait  permettre  au  tissu  de  se  cicatriser 
au-dessous  d'elle,  on  emploierait  pour  le  pansement  une  pommade  irri- 
tante ,  telle  que  le  basilicum  ou  la  pommade  épispastique.  Une  fois  bien 
établi ,  le  cautère  est  entretenu  à  l'aide  d'un  ou  de  plusieurs  pois,  que 
l'on  peut  enduire  au  besoin  de  pommade  épispastique,  si  l'on  veut  activer 
la  suppuration ,  et  pansé  une  fois  par  jour. 

On  fait  souvent  usage  maintenant,  pour  établir  les  cautères,  de  la  pâte 
de  Vienne  ;  il  suffit  alors  de  déposer  à  la  surface  des  tégumens  une  cou- 
che peu  épaisse  (voy.  p.  iO)  de  cette  pâte,  qui  produit  en  quatre  ou  cinq 
minutes  une  escarre  semblable  à  celle  que  la  potasse  ne  détermine  qu'en 
cinq  ou  six  heures. 

Quelquefois  on  transforme  un  vésicatoire  en  cautère  ;  pour  cela  il  suffit 
de  placer  un  pois  au  centre  de  la  surface  suppurante,  et  de  l'y  maintenir 
pendant  plusieurs  jours,  en  exerçant  sur  lui  une  légère  compression. 

Les  caustiques  sont  en  général  préférables  à  l'instrument  tranchant 
lorsqu'on  veut  établir  un  cautère.  L'élimination  de  l'escarre,  la  perte  de 
substance  qui  en  résulte  nécessairement,  laissent  une  plaie  qui  présente 
peu  de  tendance  à  se  cicatriser,  et  dont  il  est  facile  d'entretenir  la  sup- 
puration pendant  longtemps.  Le  contraire  s'observe  lorsque  le  cautère  a 
été  établi  avec  l'instrument  tranchant  ou  le  vésicatoire. 

§  VIÎ.  Bu  moxa. 

Le  moxa  est  une  cautérisation  de  la  peau  opérée  par  la  combustion 
d'une  substance  mise  en  contact  avec  elle. 

Les  substances  employées  pour  cette  opération  sont  assez  nombreuses. 
}\.  Jacobson  se  sert  de  petits  cylindres  de  linge,  préalablement  imbibés 
de  chromate  de  potasse;  M.  Cruveilhier  emploie  souvent  un  papier  un 
peu  épais,  trempé  dans  la  même  dissolution  ;  Sarlandière  conseillait  le 
duvet  de  l'armoise,  qui  est  usité  en  Chine;  Percy  avait  recommandé 
la  moelle  du  tournei^oî.  3Iais  la  substance  qui  est  généralement  préférée 
est  le  colon  fortement  serré  dans  un  linge  sous  forme  de  cylindre.  Pour 
le  construire,  on  prend  une  couche  de  coton  cardé  qu'on  roule  sur  elle- 
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même,  et  que  l'on  comprime  à  l'aide  d'une  compresse  qui  est  ensuite 
cousue  longitudinaleraent,  ou  serrée  par  un  fil  spiral.  Le  cylindre  ainsi 
formé  présente  un  diamètre  qui  varie  de  un  à  ti'ois  centimètres;  on  le 
divise  par  portions  qui  ont  un  centimètre  de  hauteur.  Pour  activer  la 
combustion  du  coton,  quelques  personnes  conseillent  de  le  tremper 
préalablement  dans  une  solution  de  nitrate  de  potasse;  mais  ce  sel 
n'ajoute  rien  h  l'effet  du  caustique,  et  il  a  l'inconvénient  de  dégager  au 
moment  de  son  application  une  fumée  très  irritante.  Nous  pensons,  avec 
M.  le  professeur  A.  Bérard,  qui  a  depuis  longtemps  cessé  de  faire  usage 
de  cette  solution  ,  qu'elle  doit  être  abandonnée. 

Lorsqu'on  se  propose  d'appliquer  un  moxa,  on  étend  sur  la  peau  une 
compresse  humide,  offrant  à  son  centre  une  ouverture  dont  le  diamètre 
est  égal  à  celui  du  cylindre  que  l'on  veut  faire  brûler.  Sur  cette  ouver- 
ture on  place  le  cylindre  de  coton ,  après  l'avoir  enflammé  par  le  con- 
tact d'un  charbon  ardent,  et  on  le  fixe  à  l'aide  d'une  pince  à  panse- 
ment. On  peut,  pour  activer  la  combustion  du  moxa,  souffler  sur  la 
surface  en  ignition  en  se  servant  d'un  long  chalumeau  imaginé  à  cet 
effet.  Mais  cette  insufflation,  à  laquelle  quelques  personnes  attachent 
une  grande  importance,  est  le  plus  souvent  inutile.  Le  malade  ne  com- 
mence à  souffrir  que  lorsque  la  combustion  arrive  vers  la  partie  moyenne 
de  la  hauteur  du  cylindre;  c'est  pendant  la  combustion  de  sa  moitié  ou  de 
ses  deux  tiers  inférieurs  que  la  cautérisation  a  lieu.  Lorsque  le  coton  est 
entièrement  consumé,  on  retire  les  débris  du  moxa,  la  compresse  trouée, 
et  l'on  observe  à  la  surface  de  la  peau  une  escarre  brune  à  son  centre, 
jaune  à  sa  circonférence,  qui  est  un  peu  rayonnée  ;  cette  escarre  intéresse 
ordinairement  toute  l'épaisseur  des  téguniens,  quelquefois  une  partie  de 
cette  épaisseur.  La  douleur,  qui  est  d'abord  vive,  se  dissipe  rapidement. 
On  recouvre  la  région  qui  a  été  cautérisée  d'un  cataplasme  émollient, 
ou  de  compresses  trempées  dans  une  liqueur  résolutive ,  et  on  attend  la 
chute  de  l'escarre,  qui  survient  du  huitième  au  dixième  jour  ;  alors  on  a 
recours,  pour  prolonger  la  suppuration,  aux  pommades  irrilanles,  etl'on 
panse  simplement.  !Ji  l'on  veut  convertir  le  moxa  en  cautère,  on  place  un 
ou  plusieurs  pois  dans  la  plaie  qui  a  succédé  à  la  chute  de  l'escarre. 

§  VIII.  De  l'acupuncture  et  de  l'électro-puncture. 

L'acupuncture  est  une  opération  par  laquelle  on  introduit  dans  l'épais- 
seur des  tissus,  à  une  profondeur  variable,  une  aiguille  déliée,  dont  la 
longueur  varie  de  4  à  8  centimètres.  Celte  aiguille  est  fixée  à  un  manche 
taillé  à  pans  ;  pour  la  faire  pénétrer,  on  presse  sur  ce  manche,  en  même 
temps  qu'on  lui  imprime  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe. 

Celte  opération  peut  avoir  pour  but  d'explorer  une  tumeur  dont  la  na- 
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ture  est  équivoque  ,  el  elle  constitue  alors  un  moyen  de  diagnostic  sur 
la  valeur  duquel  nous  nous  expliquerons;  ou  bien  de  déterminer  une 
modification  dans  la  nutrition  et  les  fonctions  de  certains  organes.  C'est 
ainsi  que  l'acupuncture  a  été  proposée  comme  moyen  d'oblitération  des 
veines  et  des  artères.  Quelquefois  elle  est  employée  pour  faire  passer  un 
courant  électrique  dans  un  organe  ;  elle  prend  alors  le  nom  d'électro- 
pundure. 

Pour  pratiquer  l'électro-puncture,  on  plonge  une  aiguille  dans  la  partie 
supérieure  de  l'organe,  une  autre  dans  la  partie  inférieure,  et  on  les  fait 
communiquer  toutes  deux  avec  les  pôles  d'une  pile  voltaïque  ,  ordinai- 
rement une  pile  h  auges.  De  cette  manière,  on  obtient  un  courant  con- 
tinu. Si  l'on  veut  établir  un  courant  intermittent,  on  place  dans  les  tissus 
une  seule  aiguille  que  l'on  met  en  communication  avec  l'un  des  pôles; 
puis  avec  une  tige  de  métal  mobile,  communiquant  avec  le  pôle  op- 
posé el  saisie  à  l'aide  d'un  corps  isolant,  on  touche  de  temps  en  temps 
un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  celui  dans  lequel  l'aiguille  a  été 
plongée.  On  procède  ainsi  lorsque,  pour  combattre  une  paralysie  des 
membres  abdominaux,  on  place  une  aiguille  sur  la  direction  de  la  moelle 
êpinière,  tandis  qu'avec  un  corps  bon  conducteur  on  touche  sur  diffé- 
rens  points  les  tégumens  de  la  cuisse  et  de  la  jambe;  à  chaque  contact 
un  courant  s'établit  de  la  moelle  vers  les  muscles,  et  il  en  résulte  une  lé- 
gère secousse  qui  favorise  quelquefois  le  retour  de  l'action  contractile. 

L'acupuncture  ne  détermine  aucun  accident,  aucune  douleur  ;  lorsque 
l'aiguille  a  été  retirée,  la  petite  plaie  est  à  peine  apparente,  et  guérit 
sans  aucun  pansement. 

§  IX.  I>e  la  compression. 

.  La  compression  est  un  moyen  chirurgical  à  l'aide  duquel  on  agit  sur 
les  tissus  en  les  refoulant.  Ce  refoulement  peut  avoir  lieu  tantôt  de  de- 
hors en  dedans,  et  alors  il  constitue  la  compression  proprement  dite; 
tantôt  de  dedans  en  dehors  :  dans  ce  cas,  il  prend  le  nom  de  dilatation 
ou  de  tamponnement,  selon  qu'il  a  pour  but  de  ramener  à  ses  dimensions 
naturelles  un  canal  rétréci  ou  de  l'oblitérer  momentanément.  Nous  dé- 
crirons successivement  ces  trois  variétés  de  compression. 

1°  Compression  proprement  dite.  —  Elle  peut  être  appliquée  sur  tout 
un  membre,  sur  un  seul  organe,  ou  sur  une  tumeur. 

On  pratique  la  compression  sur  un  membi  e  lorsqu'il  est  enflammé, 
variqueux,  infdtré  de  sérosité;  on  applique  alors  un  bandage  roulé 
qui  commence  à  l'extrémité  du  membre  el  qui  s'élève  jusqu'à  la  hau- 
teur où  l'on  juge  que  la  compression  devient  inutile  {compression  cir- 
culaire) ;  elle  doit  être  égale  sur  tous  les  points  de  son  étendue.  Quel- 
ques auteurs  conseillent  d'appliquer  préalablement  un  petit  bandage 
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roulé  sur  chaque  doigt  ou  sur  chaque  orteil;  uiais  ces  petits  bandages, 
qui  consiituent  le  gantelet,  sont  le  plus  souvent  sans  utilité.  Cette  cona- 
pression ,  quoique  bien  établie,  ne  tarde  pas  à  s'affaiblir,  soit  par  son 
efficacité  n)ôme,  soit  à  la  suite  des  mouvemens  du  malade  qui  ont  permis 
à  quelques  tours  de  bande  de  se  relâcher  en  glissant  légèrument  sur  une 
partie  moins  volumineuse  ;  c'est  pourquoi  il  est  important  de  la  renou- 
veler chaque  jour.  Ce  moyen  puissant,  réhabilité  par  M.  le  professeur 
Velpeau,  nous  fournit  dans  le  traitement  de  plusieurs  maladies  chirur- 
gicales une  ressource  précieuse. 

Tous  les  organes  placés  à  la  périphérie  du  corps,  toutes  les  tumeurs 
superficielles,  et  même  tous  les  points  de  l'appareil  tégumentaire,  peu- 
vent être  le  siège  d'une  compression  spéciale,  qui  varie  pour  chacun 
d'eux.  Si  l'on  se  propose  de  la  pratiquer  sur  un  organe  qui  fait  saillie 
au-dessus  de  cette  surface,  sur  le  sein,  par  exemple,  ou  sur  une  tumeur 
dont  le  volume  est  circonscrit ,  on  commence  par  matelasser  l'un  et 
l'autre  d'une  quantité  suffisante  de  charpie  pour  remplir  le  vide  ;  on 
recouvre  cette  couche  d'une  ou  de  plusieurs  coaipresses,  et  ensuite  à 
l'aide  d'une  longue  bande  on  comprime  d'une  manière  égale  toute  la 
surface  de  l'organe  ou  de  la  tumeur,  en  les  refoulant  vers  les  parties  sous- 
jacentes  [compression  latérale).  Cette  compression  est  beaucoup  plus 
difficile  à  pratiquer  que  la  précédente  ;  elle  ne  peut  avoir  quelque  effi- 
cacité qu'autant  que  les  parties  qui  sont  comprimées  trouvent  au-dessous 
d'elles  un  plan  résistant;  en  outre  le  bandage  très  compliqué  se  relâche 
presque  constamment.  Ce  moyen,  préconisé  par  M.  Récamier,  échoue 
dans  le  traitement  des  tumeurs  cancéreuses,  mais  il  détermine  souvent 
la  résolution  des  simples  cngorgemens  chroniques. 

^°  Dilatation. — La  dilatation  par  compression  est  pratiquée  dans  le  but 
de  combattre  la  coarctation  des  conduits  naturels,  et  d'entretenir  ainsi 
le  libre  passage  des  matières  qui  les  traversent.  Pour  opérer  cette  dila- 
tation, on  se  sert  de  mèches  composées  de  fils  longs  et  parallèles,  re- 
pliés en  anse  à  leur  partie  moyenne.  La  manière  d'introduire  cette  mèche 
diffère  suivant  que  le  conduit  offre  deux  ouvertures  accessibles  ou  une 
seule;  dans  le  premier  cas,  dont  le  canal  nasal,  le  conduit  de  Sténon 
devenu  ûstuleux,  offrent  des  exemples,  on  attache  un  fil  à  la  concavité 
de  l'anse;  on  commence  par  introduire  ce  fil  à  l'aide  d'un  stylet,  et, 
tirant  ensuite  sur  lui,  on  fait  entrer  la  mèche  dans  le  conduit  ;  un  autre 
fil  attaché  h  l'extrémité  opposée  permet  de  la  retirer.  Dans  le  second 
cas,  on  applique  contre  la  concavité  de  l'anse  l'extrémité  d'un  stylet 
fourchu,  appelé  porte-m'cche ,  et,  en  appuyant  sur  le  bouton  qui  termine 
cet  instrument,  on  fait  pénétrer  celle-ci  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  un  peu 
dépassé  les  Umites  de  la  coarctation.  Ce  pansement  est  renouvelé  chaque 
jour,  et  chaque  fois  le  volume  de  la  mèche  est  un  peu  augmenté  ;  on 
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continue  ainsi  jusqu'à  ce  que  le  canal  ait  repris  ses  dimensions  normales, 
et  même  jusqu'à  ce  qu'illesaitun  peu  outre-passées,  afin  de  prévenir  les 
effets  qui  pourraient  résulter  d'une  tendance  incessante  au  resserrement. 

3°  Tamponnement.  —  La  compression  par  tamponnement  est  mise  en 
usage  le  plus  souvent  pour  suspendre  l'effusion  du  sang;  c'est  ainsi  qu'on 
a  recours  au  tamponnement  pour  arrêter  l'hémorrhagie  fournie  par  le 
troncdes  artères  honteuses  interne  ou  intercostale,  une  hémorrhagie  en 
nappe,  et  plus  fréquemment  pour  suspendre  une  épisiaxis,  une  métror- 
rhagie,  alarmantes  par  leur  longue  durée.  Quelquefois  aussi  on  emploie 
le  tamponnement  pour  maintenir  à  la  surface  de  certaines  membranes 
muqueuses  des  substances  destinées  à  les  modifier. 

Le  tamponnement  dirigé  contre  l'hémorrhagie  est  pratiqué  ordinaire- 
ment de  la  manière  suivante.  On  introduit  un  peu  au  delà  de  la  source 
de  l'écoulement  une  masse  de  charpie,  roulée  et  serrée,  sur  laquelle  on 
a  noué  un  fd  dont  les  deux  chefs  restent  floilans  au  dehors  ;  au-dessous 
du  point  qui  fournit  le  sang,  on  place  une  masse  de  charpie  semblable  à 
la  première,  qu'on  fixe  en  nouant  sur  elle  les  deux  chefs  du  premier 
tampon.  Si  le  sang  continue  de  couler,  il  se  trouve  emprisonné,  se  fait 
obstacle  à  lui-même,  se  coagule,  et  s'arrête  bientôt.  Mais  ce  résultat 
n'est  obtenu  que  quand  la  cavité  intermédiaire  aux  deux  tampons  est 
pleine  de  sang.  D'autres  fois  il  n'est  point  possible  de  placer  ainsi  entre 
deux  tampons  le  point  qui  fournit  le  sang,  soit  à  cause  de  la  disposition 
anatoraique  des  parties,  soit  parce  que  le  sang  est  versé  par  une  foule 
de  points  différens,  comme,  par  exemple,  dans  les  hémorrhagies  par 
exhalation  ;  il  faut  alors  remplir  toute  la  cavité  d'où  sort  le  sang  avec  des 
masses  de  charpie  trempées  dans  un  liquide  astringent,  et  exercer  ain^i 
une  compression  excentrique  sur  toute  la  surface  interne  de  l'organe. 
D'autres  fois  enfin,  la  cavité  qui  verse  le  sang  ne  venant  s'ouvrii'  à 
l'extérieur  que  par  un  seul  orifice,  il  suffit  d'oblitérer  cet  orifice  pour 
s'opposer  à  l'issue  du  sang.  C'est  ainsi  que  l'on  bouche  le  col  de  l'utérus, 
soit  en  y  introduisant  une  bande  roulée  et  taillée  eu  cône,  soit  en  y  pla- 
çant un  citron  dépouillé  de  son  écorce,  que  l'on  maintient  à  l'aide  de 
'Charpie  on  d'étoupes  placées  dans  le  vagin.  Le  tamponnement  établi  sur 
une  plaie  qui  fournit  une  hémorrhagie  en  nappe  consiste  dans  l'appli- 
cation d'une  couche  de  charpie  plus  ou  moins  épaisse,  qu'on  comprime 
par  un  bandage. 

Le  tamponnement  employé  pour  modifier  la  surface  d'une  membrane 
muqueuse  est  principalement  applicable  au  vagin  ;  il  agit,  soit  par  son 
contact,  soit  en  maintenant  à  distance  les  parois  de  l'organe  ,  qui  sont 
ainsi  soustraites  à  l'influence  des  liquides  sécrétés,  dans  lesquels  elles 
baignent  habituellement  par  suite  de  leur  flaccidité  naturelle.  Ce  mode 
de  traitement,  mis  en  usage  avec  un  grand  succès  dans  ces  dernières 


48  PROLÉGOMÈNES. 

années  par  Hourmann,  est  aussi  applicable  au  rectum,  à  l'entrée  des 
narines,  à  certaines  fistules  cutanées,  etc. 

§  X.  De  l'inoculation  et  de  la  vaccine. 

On  désigne  sous  le  nom  à' inoculation  l'insertion  d'un  virus  par  une 
ouverture  faite  à  la  peau. 

Les  virus  qui  ont  été  inoculés  sont  le  virus  variolique,  le  virus  vaccin 
et  le  virus  syphilitique. 

L'inoculation  du  virus  variolique  avait  pour  but  de  faire  naître  une 
variole  artificielle,  moins  grave  que  la  variole  naturelle.  Celte  opération 
était  d'un  usage  presque  général  dans  le  siècle  dernier  ;  mais  on  ne  la 
pratique  plus  aujourd'hui;  aussi  n'en  parlerai-je  pas  dans  cet  article, 
qui  sera  consacré  exclusivement  à  la  vaccination.  La  vaccination  a  pour 
but  de  prévenir  la  variole  en  provoquant  le  développement  d'une  maladie 
bénigne,  la  vaccine.  Je  vais  décrire  successivement  et  en  peu  de  mots 
le  virus  vaccin,  l'inoculation,  et  la  maladie  qui  en  résulte. 

Jenner,  qui  découvrit  la  vaccine ,  inocula  d'abord  le  cow-pox  ou  la 
•picote,  petite  vérole  des  vaches.  Plus  tard,  il  essaya,  et  avec  succès,  de 
transmettre  à  d'autres  sujets  la  maladie  qui  résultait  de  l'inoculation 
directe  du  cow-pox.  Depuis  celte  époque,  on  a  eu  quelquefois  l'occasion 
d'observer  et  d'inoculer  la  picote  des  vaches;  mais  généralement  on 
emploie  le  vaccin  qui  s'est  développé  chez  l'homme  à  la  suite  de  la  vac- 
cination. 

Le  vaccin  recueilli  du  septième  au  dixième  jour  sur  un  sujet  bien 
constitué  se  présente  sous  forme  d'un  Hquide  clair,  incolore,  légèrement 
visqueux,  filant  entre  les  doigis  ,  se  desséchant  promptemeni  à  l'air  et 
se  détachant  ensuite  par  petites  écailles.  On  peut  employer  pour  le  re- 
cueillir et  l'inoculer  plusieurs  instrumens,  tels  que  la  lancette  ordinaire, 
la  lancette  h  dard ,  la  lancette  cannelée,  l'aiguille  plate,  ou  bien  encore 
une  aiguille  à  coudre,  une  épingle;  mais  on  se  sertie  plus  souvent  d'une 
lancette  ordinaire  à  lame  droite,  ou  de  la  lancette  dite  à  vacciner. 

On  peut  vacciner  sur  toutes  les  parties  du  corps,  mais  on  choisit  de 
préférence  la  partie  supérieure  et  externe  du  bras. 

L'opération  se  compose  de  deux  temps  :  1°  charger  la  lancetfe; 
2°  pratiquer  l'incision. 

Premier  temps.  — Le  chirurgien  choisit  un  boulon  parvenu  au  hui- 
liènie  jour  de  son  développement,  bien  conformé,  et  entouré  à  sa  base 
d'une  aréole  inflammaloire  ;  il  l'ouvre  près  de  sa  base  et  par  plusieurs 
piqûres.  Ces  deux  précautions  ont  pour  but,  la  première  de  donner  un 
vaccin  pur  et  non  mélangé  de  sang,  la  seconde  d'en  obtenir  une  assez 
grande  quantité  pour  faire  plu!>ieurs  inoculation^.  Dès  que  la  pustule  est 
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ouverlo,  on  voit  sourdre  à  sa  surface  des  goiUtelettes  arrondies  et  per 
lées;  elles  sont  fornîées  par  le  vaccin  ,  qu'on  peut  recueillir  sur  les  deux 
faces  de  la  lancette,  et  qu'on  inocule  immédiatement. 

Second  temps.  —  L'opérateur  saisit  de  la  main  gauche  le  bras  du 
sujet  de  manière  à  tendre  la  peau  de  la  partie  supérieure  et  externe  de 
ce  membre;  de  la  main  droite,  il  introduit  obliquement  la  pointe  de  la 
lancette  sous  l'épiderme,  dans  une  étendue  d'un  ou  de  deux  millimè- 
tres; puis  il  relire  l'instrument,  en  l'essuyant  dans  la  petite  plaie.  Quel- 
quefois une  gouttelette  de  sang  paraît  sur  la  piqûre;  on  doit  attendre, 
qu'elle  se  soit  desséchée  avant  de  recouvrir  le  bras  du  sujet.  On  assure 
ainsi  le  succès  de  l'opération. 

On  fait  ordinairement  trois  piqûres  à  chaque  bras,  en  ayant  soin  de 
laisser  un  intervalle  de  deux  centimètres  entre  chacune  d'elles,  afin 
d'éviter  un  trop  grand  rapprochement  entre  ies[  pustules  vaccinales.  Ce- 
pendant, lorsque  l'enfant  n'est  pas  très  fort,  et  qu'on  peut  le  surveiller 
pendant  les  jours  qui  suivront  la  vaccination,  on  doit  se  borner  à  faire 
une  piqûre  à  chaque  bras,  pour  diminuer,  autant  que  cela  est  possible, 
la  réaction  fébrile  qui  accompagne  l'engorgement  phleguioneux  déve- 
loppé autour  des  pustules  vaccinales. 

La  vaccination  que  je  viens  de  décrire  est  celle  qu'on  met  le  plus 
souvent  en  usage;  elle  porte  le  nom  consacré  de  vaccination  de  bras 
à  bras.  Mais  quelquefois  on  est  forcé  d'employer  du  vaccin  conservé,  et 
alors  le  procédé  opératoire  subit  quelques  légères  modifications. 

On  conserve  le  vaccin  sur  des  lancettes,  sur  des  plaques  de  verre, 
dans  des  tubes  de  petit  diamètre.  Ce  liquide  étant  extrait  de  la  pustule, 
comme  je  l'ai  indiqué  plus  haut,  on  charge  la  lancette  sur  ses  deux  faces, 
et  l'on  roule  autour  de  la  base  de  la  lame  une  petite  bandelette  de  papier, 
dans  la  crainte  d'enlever  le  vaccin  en  rapprochant  les  deux  châsses. 
Quand  le  moment  de  vacciner  est  venu,  il  faut  humecter  légèrement  la 
pointe  de  la  lancette,  et  avoir  soin  de  la  laisser  quelques  secondes  dans 
la  p'.aio,  afin  de  faciliter  le  ramollissement  et  l'absorption  du  virus.  Un 
inconvénient  assez  grave  est  attaché  à  ce  mode  de  conservation  :  c'est 
l'oxydation  de  la  lancette  qui  entraîne  la  décomposition  d'une  partie  du 
virus  vaccin. 

On  emploie  de  préférence  des  plaques  de  verre  carrées  de  deux  cen- 
timètres environ.  La  pustule  vaccinale'  étant  ouverte,  on  pose  les  deux 
plaques  alternativement  h  sa  surface;  on  les  charge  ainsi  à  plusieurs  re- 
prises; puis  on  les  applique  l'une  contre  l'autre  par  leur  face  humectée, 
on  les  enveloppe  ensuite  dans  une  feuille  de  plomb  ou  d'étain.  Quand  on 
veut  se  servir  de  vaccin  ainsi  conservé,  il  suffit  de  mouiller  légèrement 
la  pointe  de  la  lancette,  de  délayer  le  virus  desséché,  et  l'on  achève 
l'opération  comme  dans  le  procédé  dit  de  bras  à  bras. 

I.  k 
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On  conserve  encore  le  vaccin  dans  des  tubes  de  verre,  capillaires  à 
leurs  deux  extrémités,  légèrement  renflés  au  milieu,  et  longs  de  deux  à 
trois  centimètres.  Voici  comment  on  parvient  à  les  remplir  :  ou  applique 
une  des  extrémités  du  tube  sur  le  bouton  ouvert,  et  le  liquide  y  monte 
en  vertu  des  lois  de  la  capillarité.  Quand  il  est  plein,  on  lute  ses  deux 
extrémités  avec  de  la  cire  ou  on  les  ferme  à  la  lampe.  Quand  on  veut  se 
servir  du  vaccin,  on  divise  le  tube  dans  son  milieu,  on  plonge  la  pointe 
de  la  lancette  dans  le  virus  resté  liquide,  et  l'on  inocule  ensuite  comme 
de  bras  à  bras.  Mais  il  arrive  souvent  que,  malgré  les  précautions  les 
plus  minutieuses,  le  vaccin  est  décomposé  en  partie  :  aussi  cet  incon- 
vénient grave,  joint  à  la  difficulté  qu'on  éprouve  souvent  à  remplir  les 
tubes,  en  a  fait  restreindre  de  beaucoup  l'usage. 

Enfin,  on  emploie  encore,  mais  fort  rarement,  les  croûtes  vaccinales 
desséchées.  Dans  ce  cas,  il  faut  diviser  la  croûte  en  fragmens,  les  dé- 
layer avec  un  peu  d'eau,  et  vacciner  ensuite  comme  dans  les  cas  précé- 
dens.  De  tous  les  moyens  indiqués,  celui-ci  est  le  plus  infidèle,  et  ne 
doit  être  mis  en  usage  qu'à  défaut  de  tous  les  autres. 

De  la  vaccine.  —  La  vaccine  est  la  maladie  qui  résulte  de  l'inocu  - 
lalion  du  virus  vaccin.  Exposons  en  peu  de  mots  les  signes  auxquels  on 
la  reconnaît  et  la  marche  qu'elle  suit  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Quelques  minutes  après  l'opération,  la  piqûre  s'entoure  d'un  cercle 
rosé  d'une  ligne  de  diamètre,  qui  disparaît  au  bout  de  peu  de  temps. 
Ce  phénomène  peut  manquer  entièrement. 

Pendant  les  trois  premiers  jours ,  on  n'observe  aucun  travail  dans  le 
point  où  l'opération  a  été  pratiquée. 

PuiS;  le  quatrième,  paraît  sur  chaque  piqûre  un  point  rouge,  induré, 
plus,  appréciable  encore  au  toucher  qu'à  la  vue. 

Le  cinquième,  on  voit  un  bouton  un  peu  plus  volumineux,  au  centre 
duquel  on  distingue  la  cicatrice  de  la  piqûre. 

Le  sixième,  il  s'élargit,  s'aplatit,  se  déprime  légèrement  au  centre, 
et  prend  une  teinte  blanchâtre. 

Le  septième  et  le  huitième,  il  grossit  encore,  devient  argenté;  le 
centre  est  plus  déprimé  ;  la  base  est  dure  et  entourée  d'un  petit  cercle 
inflammatoire. 

Du  huitième  au  onzième,  le  boulon  est  large,  plein,  gonflé,  résistant; 
la  dépression  centrale  {ombilic). est  très  prononcée;  la  teinte  générale 
est  bleuâtre  livide  ;  l'aréole  inflammatoiie  est  d'un  rouge  vif,  les  parties 
sous-jacentes  indurées.  A  cette  époque,  le  malade  éprouve  une  forte 
démangeaison  autour  des  boutons,  du  gonflement  aux  aisselles,  de  la 
fièvre,  de  l'inappétence. 

A  dater  du  onzième  jour,  la  pustule  s'afl'aisse,  brunit,  l'aréole  se 
rétrécit  et  devient  plus  pâle,  et  du  douzième  au  treizième,  la  dessic- 
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cation  se  fait  du  centre  à  la  circonférence;  elle  est  complète  du  cjua- 
lorzième  au  dix-!iuitième  jour,  et  la  croûte  brune,  bombée,  qui  succède 
à  la  pustule,  tombe  du  vingt  au  vingt-cinquième  jour,  en  laissant  une 
cicatrice  indélébile,  profonde,  gaufrée ,  rayonnée,  d'abord  rougeâtre, 
puis  d'un  blanc  mat. 

Dans  quelques  circonstances,  les  sujets  vaccinés  contractent  la  fausse 
vaccine,  qui  ne  les  préserve  pas  de  la  variole. 

La  fausse  vaccine  se  présente  sous  la  forme  d'une  éruption  vésiculeuse, 
à  sommet  acuminé,  h  base  indurée.  Les  boutons  se  développent  plus  tôt 
que  dans  la  vraie  vaccine,  suppurent  et  se  dessèchent  plus  vite,  et  la 
croûte  qui  résulte  de  la  dessiccation  tombe  en  général  du  sixième  au 
huitième  jour,  sans  laisser  la  cicatrice  profonde. 


AB.TZCI.1:  III. 

PRÉCEPTES   GÉNÉBACX    SDR     LA    MANIÈRE    DE    PRATIQUER    LES   INCISIONS. 

La  plupart  des  opérations  réclament  l'emploi  de  l'instrument  tran- 
chant ,  en  sorte  que  l'incision  des  tissus  est  le  fait  le  plus  général 
qu'elles  présentent.  Il  en  est  même  un  grand  nombre  pour  lesquelles 
l'incision  constitue  toute  l'opération:  telles  sont  les  scarifications, 
l'ouverture  des  abcès,  la  saignée,  etc.  En  faisant  connaître  les  règles 
communes  à  toutes  les  incisions,  nous  poserons  donc  les  principes  les 
plus  généraux  des  opérations,  et  nous  éviterons  des  répétitions  toujours 
inutiles. 

ï^s  instruments  usités  pour  pratiquer  les  incisions  sont  très  variés, 
mais  le  bistouri  est  celui  qu'on  emploie  le  plus  fréquemment.  Cet  in- 
strument est  trop  généralement  connu  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  le 
décrire. 

Le  tranchant  du  bistouri,  vu  au  microscope,  prend  l'aspect  d'une 
scie  à  dents  très  fines.  De  cette  observation  découle  celte  vérité  pratique 
confirmée  par  l'expérience  de  tous  les  jours,  que  ce  n'est  point  en  pres- 
sant simplement  sur  les  tissus  que  le  bistouri  agit  le  plus  favorablement, 
mais  en  pressant  et  en  sciant.  Le  tranchant,  en  se  déplaçant  ainsi, 
abandonne  quelquefois  les  parties  profondes  avant  de  les  avoir  divisées 
entièrement  ;  l'instrument  doit  alors  être  reporté  à  son  point  de  départ 
primitif,  et  conduit  9  la  surface  (Jes  tissjjs,  de  la  même  manière  et  aussi 
souvent  que  leur  incision  l'exigera  pour  être  complète. 

Le  bistouri  est  orflinairejîipnl;  tenu  de  la  main  droite,  qui  le  saisit  de 
plusieurs  njanières  ;  çeg  {livers  iDodes  de  préhension  ont  été  désignés 
sous  le  ijQ^}  i]e positions.  On  ne  saurait  en  limiter  le  nombre  avec  pré- 
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cision  ;  cependant,  à  l'exemple  de  la  plupart  des  auteurs,  nous  les  ré- 
duirons à  cinq. 

i"''  position  :  le  bistouri  est  tenu  comme  une  plume  à  écrire  ;  le  pouce 
est  appliqué  sur  le  côté  gauche  de  l'ariiculalion  de  la  lame  avec  le 
manche,  l'index  sur  le  côté  droit  et  le  bord  supérieur,  le  médius  sur  le 
côté  correspondant  du  talon  de  la  lame  et  un  peu  sur  son  bord  inférieur; 
les  deux  derniers  doigts  servent  à  prendre  un  point  d'appui;  le  tran- 
chant regarde  en  bas. 

Tous  les  auteurs  n'exposent  pas  cette  position  de  la  même  manière  : 
les  uns,  avec  M.  Velpeau,  posent  le  pouce  sur  le  côté  gauche  de  l'arti- 
culation de  la  lame  avec  le  manche,  le  médius  sur  le  côté  droit  et  l'indi- 
cateur sur  le  bord  supérieur;  d'autres,  avec  M.  Malgaigne,  au  lieu 
d'opposer  le  médius  au  pouce,  lui  opposent  l'index,  et  placent  le  médius 
du  même  côté  sur  la  lame.  Ces  deux  manières  de  tenir  le  bistouri  sont 
peu  naturelles  :  elles  sont  l'une  et  l'autre  un  peu  forcées,  et  par  consé- 
quent vicieuses. 

2^  position  :  elle  ne  diffère  de  la  précédente  que  par  la  direction  du 
tranchant,  qui  regarde  en  haut. 

3*  position  :  le  pouce  est  appliqué  sur  le  côté  gauche  de  l'articulation, 
le  médius  sur  le  côté  droit ,  l'index  sur  le  dos  et  un  peu  sur  le  côté 
externe  du  talon  de  la  lame;  l'annulaire  et  le  petit  doigt  embrassent  le 
manche  et  le  fixent  contre  la  paume  de  la  main;  le  tranchant  regarde 
en  bas. 

W position  :  semblable  à  la  précédente,  seulement  le  tranchant  re- 
garde en  haut. 

5^ position :]e  bistouri  est  tenu  comme  un  archet;  le  pouce  et  le 
médius  appuient  sur  les  côtés  de  l'articulation,  l'index  sur  le  côté  ex- 
terne du  talon  de  la  lame;  l'annulaire  sur  le  côté  correspondant  du 
manche  ;  le  petit  doigt  demeure  libre. 

Les  incisions  sont  simples,  multiples,  composées  :  simples ,  lors- 
qu'elles sont  uniques;  multiples,  lorsqu'elles  constituent  plusieurs  plaies 
indépendantes;  composées,  lorsqu'elles  se  réunissent  pour  former  une 
seule  plaie. 

1»  liSCisiONS  SIMPLES.  — Lcs  tissus  peuvent  être  divisés  des  parties 
superficielles  vers  les  parties  profondes,  ou  des  parties  profondes  vers 
les  parties  superficielles,  c'est-à-dire  de  dehors  en  dedans,  ou  de  dedans 
en  dehors. 

A.  Incisions  de  dehors  en  dedans.  La  peau  est  ordinairement  le  pre- 
mier organe  que  l'instrument  doit  diviser  ;  comme  elle  est  très  mobile, 
il  importe  de  la  fixer,  afin  de  rendre  son  incision  à  la  fois  facile  et  régu- 
lière. Pour  atteindre  ce  but ,  l'opérateur  fait  quelquefois  un  pli  aux  té- 
gumcns,  confie  J'une  des  extrémités  de  ce  pli  à  un  aide,  saisit  luiinêmc 
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l'autre  extrémité  avec  le  pouce  et  l'index  delà  main  gauche  ,  et  le  divise 
ensuite  transversalement.  Il  convient  d'agir  ainsi  lorsqu'il  existe  au- 
dessous  de  la  peau  un  organe  dont  il  est  important  d'éviter  la  lésion,  une 
anse  intestinale,  par  exemple  ;  le  pli  doit  toujours  être  perpendiculaire  à 
la  direction  que  l'on  se  propose  de  donner  à  l'incision.  On  peut  aussi  fixer 
la  peau  en  appliquant  la  pulpe  des  quatre  derniers  doigts  de  la  main 
gauche  sur  une  seule  et  même  ligne  parallèle  à  l'incision  qui  sera  prati- 
quée ;  mais  ce  procédé  a  l'inconvénient  de  ne  fixer  les  téguments  que 
d'un  seul  côté  de  la  division  ,  qui  devient  alors  moins  facile  et  moins 
nette.  On  peut,  il  est  ^rai,  rendre  cette  tension  plus  complète  en  faisant 
fixer  le  côté  opposé  de  l'incision  par  les  doigts  d'un  aide,  mais  on  ob- 
tiendra ,  en  général ,  ce  résultat  d'une  manière  plus  sûre  en  appliquant. 
sur  la  face  cutanée  la  paume  de  la  main ,  et  en  commençant  l'in- 
cision dansi'écartement  que  laissent  entre  eux  le  pouce  et  l'index  ;  par 
ce  procédé,  les  téguments  sont  fixés  au  point  de  départ  de  l'incision  et 
sur  les  deux  côtés  du  trajet  que  l'instrument  parcourt.  Ainsi  tendue, 
la  peau  présente  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  rapidité  et  à  la 
précision  de  l'opération. 

La  manière  donton  pratique  une  incision  n'est  pas  la  même  pour  toutes 
les  positions  du  bistouri  :  celui-ci  peut  être  tenu  en  l''^,  2"  ou  3e  posi- 
tion. S'il  est  tenu  en  1"  ou  3"=  position,  on  l'enfonce  perpendiculaire- 
ment dans  l'épaisseur  des  tissus  à  une  profondeur  déterminée  d'avance, 
puis  on  abaisse  son  tranchant  vers  les  tégumens  sous  un  angle  de  U5° 
environ,  et  on  le  conduit  avec  rapidité  vers  l'extrémité  opposée  du  trajet 
de  l'incision,  en  employant  un  degré  de  pression  suffisant  pour  diviser 
tous  les  tissus  compris  entre  ces  deux  points  extrêmes;  arrivé  aux  limites 
de  sa  course,  il  est  relevé,  et  ramené  peu  à  peu  à  la  direction  perpen- 
diculaire dans  laquelle  il  abandonne  les  tissus.  Ce  procédé  peut  être  dé- 
composé en  deux  temps  :  le  premier  est  caractérisé  par  une  simple 
ponction,  le  second  par  l'incision  proprement  dite. 

Lorsque  le  bistouri  est  tenu  en  5*  position,  il  est  porté  sur  la  surface 
de  la  peau  et  des  organes  sous-jacens  dans  une  direction  qui  leur  est 
presque  parallèle,  en  sorte  que  les  tissus  sont  divisés  obliquement  dans 
leur  épaisseur  aux  points  extrêmes  de  l'incision.  Cette  coupe  en  biseau 
est  surtout  remarquable  sur  la  peau,  où  elle  prend  le  nom  de  queue.  Ces 
queues ,  dont  la  longueur  est  d'autant  plus  considérable  que  l'incision 
est  plus  superficielle,  offrent  l'inconvénient  d'augmenter  l'étendue  delà 
plaie,  et  de  multiplier  les  douleurs  sans  aucun  profit  pour  l'opération, 
car  l'incision  n'est  utile  que  dans  les  points  où  les  parties  sous-cutanées 
sont  mises  à  nu.  Mais  ce  procédé  permet  de  diviser  les  tissus  couche 
par  couche,  et  d'agir  avec  une  grande  prudence  lorsqu'on  porté  le  bis- 
touri dans  le  voisinage  d'un  organe  important  dont  il  faut  éviier  la  lé- 
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sion  ;  ses  iiiconvénieus  «'effacent  alors  enlièretnenl  devaul  ses  avantages  ; 
par  conséquent,  il  est  éminemment  utile. 

B.  Incisions  de  dedans  en  dehors.  Tantôt  le  bistouri  agit  seul ,  tantôt 
il  est  dirigé  sur  un  conducteur. 

ï.  Incisionpratiquée  sans  conducteur.  — Premier  procédé.  Le  bistouri, 
tenu  en  deuxième  position,  sous  un  angle  de  45",  est  plongé  dans  une 
ouverture,  dans  un  conduit,  dans  l'angle  d'une  incision  déjà  existante, 
ou  dans  une  collection  de  liquide,  et  dirigé  de  manière  à  diviser  les 
tissus  placés  au-dessus  de  son  tranchant  en  les  soulevant.  On  pourrait 
inciser  de  la  même  manière  en  tenant  le  bistouri  en  première  position, 
mais  alors  la  pointe  de  l'instrument  devrait  être  dirigée  vers  la  paume 
de  la  main. 

Deuxième  procédé.  Le  bistouri  étant  saisi  en  quatrième  position,  on 
l'introduit  dans  l'orifice ,  le  canal,  ou  toute  autre  solution  de  continuité 
que  peut  présenter  la  peau,  et  lorsqu'il  est  parvenu  à  une  profondeur 
convenable,  on  relève  sa  pointe  à  l'aide  d'un  mouvement  de  bascule  im- 
primé à  la  totalité  de  l'instrument,  et  on  la  fait  pénétrer  des  parties  pro- 
fondes vers  les  parties  superficielles  jusqu'à  ce  que  celles-ci  aient  été 
traversées;  on  achève  ensuite  l'incision  en  divisant  toutes  les  parties  qui 
sont  placées  sur  le  tranchant  de  la  lame. 

Troisième  procédé.  Lorsque  l'opérateur  se  propose  de  tailler  un  lam- 
beau, ainsi  qu'on  le  pratique  dans  un  grand  nombre  de  désarticulations, 
il  saisit  avec  la  main  gauche  les  parties  molles  qui  doivent  constituer  ce 
lambeau,  les  traverse  de  part  en  part  avec  le  bistouri  tenu  dans  la  main 
droite  en  quatrième  position,  et  les  divise  en  s'éloignant  du  tronc  et  en 
gagnant  obliquement  la  peau. 

IL  Incisionpratiquée àr aide d'unconducteur.ï)Q{ow&\&'sCOi\ànQ,\.QViï& 
qu'on  peut  employer,  le  plus  usité  est  formé  par  une  tige  d'acier  un  peu 
moins  longue  quele  bistouri  lorsqu'il  est  ouvert,  creusée  d'une  cannelure 
sur  salongueur,  arrondie  à  l'une  de  ses  extrémités,  et  terminée  à  l'autre  par 
une  plaque  quadrilatère  qui  sert  à  la  saisir.  Cet  instruinont,  qui  se  trouve 
dans  toutes  les  trousses,  a  reçu  le  nom  de  sonde  cannelée;  la  plaque  qua- 
drilatère qui  la  termine  constitue  son  pavillon.  Le  conducteur,  après  avoir 
été  enduit  d'un  corps  gras,  est  introduit  sous  la  peau  ou  dans  l'épaisseur 
des  organes  à  une  profondeur  variable  comme  les  dimensions  de  la  cavité 
ou  du  conduit  qui'  e  reçoivent;  il  est  fixé  dans  sa  position  par  les  doigts 
de  la  main  gauche  qui  embrassent  son  pavillon  de  la  manière  suivante  : 
le  pouce  recouvre  la  face  supérieure,  l'index  et  le  médius  la  face  infé- 
rieurëj  taudis  que  le  petit  doigt  ou  même  tout  le  bord  cubital  de  la  main 
appuie  sur  la  région  voisine.  Le  bistouri,  tenu  en  deuxième  ou  eu  qua- 
trième position,  est  appliqué  par  le  dos  de  la  pointe  sur  la  cannelure  de 
la  sonde,  et  conduit  rapidement  jusqu'à  l'extrémité  de  celle-ci.  Pendant 
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qu'on  le  fait  glisser  ainsi  sur  le  conclucteur,  son  tranchant  rencontre  les 
parties  molles,  et  les  divise  ;  lorsque  sa  pointe  est  parvenue  à  l'extrémité 
de  la  sonde,  on  le  relève  perpendiculairement,  et  on  le  retire  dans  cette 
position  sans  que  les  deux  instruments  cessent  d'être  en  contact. 

On  peut  aussi  faire  glisser  à  plat  le  bistouri  sur  son  conducteur,  re- 
lever ensuite  son  tranchant,  puis,  par  un  mouvement  de  bascule  imprimé 
au  manche,  faire  saillir  sa  pointe  au-dessus  des  téguments,  et  enfin 
terminer  l'incision  de  toutes  les  parties  qui  forment  un  pont  au-dessus 
de  la  lame. 

2°  Incisions  composées.  —  Les  incisions  simples  en  se  réujiissant 
varient  à  la  fois  dans  leur  nombre  et  dans  les  incidences  sous  lesquelles 
elles  se  rencontrent;  de  là  résultent  pour  les  incisions  composées  des 
formes  très  diflércntes,  qui  peuvent  simuler  un  V  droit  ou  renversé, un  L, 
un  T,  un  +,  une  étoile,  une  ellipse,  un  croissant,  etc.  ;  mais  malgré 
cette  extrême  variété  dans  leur  forme,  les  incisions  composées  sont  sou- 
mises à  un  petit  nombre  de  règles  qui  leur  sont  applicables  à  toutes  sans 
exception,  et  quv  nous  réduirons  aux  deux  principes  suivans  : 

On  pratiquera  d'abord  les  incisions  qui  occupent  les  points  les  plus 
déclives,  afin  d'éviter  le  sang  qui,  dans  le  procédé  opposé,  pourrait  les 
voiler  aux  yeux  de  l'opérateur. 

Toute  incision  abaissée  stu-  une  autre  doit  être  commencée  dans  le 
point  le  plus  éloigné  de  celle-ci,  de  manière  à  ne  la  rencontrer  qu'au 
moment  oij  elle  se  termine.  Ainsi  une  incision  cruciale  comprend  trois 
incisions  :  l''une  incision  principale,  2"  deux  incisions  plus  petites  que 
la  première,  et  qui  viennent  se  terminer  vers  sa  partie  moyenne.  Les 
motifs  de  ce  précepte  sont  faciles  à  comprendre.  Si  les  incisions  secon- 
daires partaient  de  l'incision  principale  au  lieu  de  venir  s'y  rendre,  la 
peau  ma!  tendue  au  point  de  départ  de  l'incision  céderait  en  partie  à  la 
pression  de  l'instrument,  et  la  section  serait  à  la  fois  moins  facile  et 
moins  régulière,  tandis  que  dans  le  procédé  contraire  les  légumens  se 
tendent  eux-mêmes  au-devant  du  bistouri,  en  sorte  que  l'incision  est 
toujours  plus  rapide,  plus  nette,  et  par  conséquent  moins  douloureuse. 

3°  RÈGLES  COMMUNES  A  TOUTES  LES  iNCisiONS. — Indépendamment 
des  principes  propres  aux  incisions  simples  et  aux  incisions  composées, 
il  en  est  quelques  uns  plus  généraux  qui  sont  également  applicables  à 
ces  deux  ordres  d'incisions  ;  ces  principes  sont  les  suivans  : 

Touies  les  incisions  doivent  être  dirigées  parallèlement  aux  artère:^, 
"  aux  veines,  aux  nerfs,  aux  muscles  de  la  région,  et  par  conséquent  pa- 
rallèlement à  l'axe  des  membres. 

Elles  doivent  être  pratiquées  en  un  seul  temps,  afin  d'abréger  la 
douleur. 

Elles  doivent  être  complètes  pour  chaque  tissu:   ainsi  les  tégumens, 
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les  muscles,  et  surtout  les  cordons  nerveux  qui  ne  seraient  que  partiel- 
lement divisés,  subiront  une  solution  de  continuité  intégrale. 

Il  importe,  avant  de  porter  l'instrument  sur  les  tissus,  de  se  bien 
représenter  la  disposition  du  plan  veineux  superficiel,  afin  de  ne  point 
le  comprendre  dans  l'incision,  du  moins  dans  les  régions  où  il  offre 
quelque  développement,  par  exemple,  au  creux  du  jarret,  à  la  cuisse, 
au  pli  du  bras,  au  cou,  etc. 

L'étendue  que  l'on  donne  aux  incisions  varie  suivant  le  but  que  se 
propose  le  chirurgien,  et  aussi  suivant  le  lieu  sur  lequel  il  opère;  mais 
il  ne  doit  pas  oublier  que  les  incisions  un  peu  trop  grandes  ont  peu 
d'inconvéniens,  et  que  les  incisions  trop  petites  en  ont  souvent  de  très 
grands. 

AB.TICI.E  IV. 
DE   LA  PONCTION. 

L'introduction  méthodique  d'un  instrument  piquant  dans  l'épaisseur 
des  tissus  constitue  la  ponction  :  telle  est  la  définition  la  plus  générale 
qu'on  en  puisse  donner.  Cependant  ce  nom  est  plus  ordinairement  em- 
ployé pour  désigner  une  opération  par  laquelle  on  ouvre  une  cavité  na- 
turelle ou  accidentelle  pour  évacuer  une  collection  de  liquide  ;  elle  peut 
être  pratiquée  avec  le  bistouri,  la  lancette  ou  le  trocart. 

r  Ponction  avec  le  bistouri.  L'opérateur  le  saisit  en  première  ou  en 
deuxième  position,  le  plonge  perpendiculairement  à  la  peau  en  un  seul 
temps  et  par  un  mouvement  modérément  brusque.  Le  défaut  de  résis- 
tance et  l'apparition  d'un  liquide  sur  les  côtés  de  la  lame  lui  apprennent 
qu'il  est  parvenu  au  sein  de  la  collection  ;  dès  lors  il  retire  le  bistouri  en 
le  maintenant  dans  la  même  direction. 

2"  Ponction  avec  la  lancette.  La  lame  étant  placée  à  angle  droit  sur 
le  manche,  le  chirurgien  la  saisit  comme  pour  l'opération  de  la  saignée  ; 
les  trois  derniers  doigts  appuient  sur  les  tégumens  par  leur  extrémité, 
ou  par  le  dos  des  phalangettes  à  demi  Çéchies.  Le  fer  de  la  lancette  est 
enfoncé  rapidement  dans  l'épaisseur  de  la  peau  perpendiculairement  à 
.sa  surface  et  retiré  dans  la  même  direction. 

3°  Ponction  avec  le  trocart.  Cet  instrument,  plus  fréquemment  em- 
ployé que  le  bistouri  et  la  lancette,  consiste  en  une  tige  d'acier  cylin- 
drique de  huit  centimètres  environ  de  longueur,  taillée  en  pyramide 
triangulaire  à  pointe  très  aiguë  à  l'une  de  ses  extrémités,  implantée  i)ar 
l'autre  dans  un  manche  de  même  longueur.  Celte  tige  est  reçue  dans 
une  canule  dont  la  longueur  est  moindre  de  toute  l'étendue  de  la  pointe 
pyramidale,  en  sorte  que  celte  pointe  reste  à  nu,  lors  même  que  la  lige 
«st  recouverte  par  la  canule. 
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Lorsqu'on  veut  se  servir  de  cet  instrument,  on  enduit  d'un  corps  gras 
la  surfiîce  externe  de  la  canule  après  l'avoir  appliquée  sur  la  lige  ;  l'in- 
strument, étant  convenablement  préparé,  est  saisi  par  son  manche,  que 
fixent  dans  la  paume  de  la  main  droite  le  pouce  et  les  trois  derniers 
doigts  repliés  sur  lui  en  sens  contraire;  l'index  demeure  étendu,  et 
s'avance  sur  le  manche  jusqu'au  point  où  l'instrument  doit  pénétrer;  la 
main  gauche  tend  la  peau,  et  la  soutient  en  exerçant  une  pression  mo- 
dérée sur  la  collection  liquide.  En  cet  état,  le  trocart  doit  être  plongé 
par  un  mouvement  brusque'  et  rapide  h  la  profondeur  déterminée  par 
la  position  de  l'index;  aussitôt  qu'il  a  pénétré,  la  canule  est  saisie  entre 
le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  qui  la  maintiennent  fixée  dans  la 
plaie,  tandis  que  la  main  droite  en  agissant  sur  le  manche  retire  la  lige  ; 
le  liquide  trouve  alors  dans  la  cavilé  de  la  canule  une  issue  par  laquelle  il 
s'échappe  sous  la  forme  d'un  jet.  Pour  retirer  la  canule,  on  la  saisit  entre 
le  pouce  et  l'index  de  la  main  droite,  et  pendant  que  les  doigts  de  la 
main  gauche  sont  appliqués  contre  la  peau  et  la  soutiennent,  on  l'attire 
à  soi,  soit  directement,  soit  à  l'aide  de  quelques  oscillations,  ou  mieux 
encore  à  l'aide  d'un  léger  mouvement  de  rotation. 

AHTICI.S    V. 

DES   BANDAGES. 

On  donne  le  nom  de  bandage  à  un  assemblage  de  bandes,  ou  de  piè- 
ces de  linge,  appliquées  méthodiquement  sur  une  partie  du  corps,  pour 
remplir  certaines  indications  thérapeutiques.  On  désigne  aussi  par  le 
même  nom  des  appareils  plus  compliqués  qui  agissent  d'une  manière 
spéciale,  soit  par  leur  élasticité,  soit  par  la  résistance  dont  ils  sont  doués. 
31.  le  professeur  Gerdy  {^)  décrit  les  premiers  sous  le  nom  de  bandages 
proprement  dits,  et  les  seconds  sous  celui  de  bandages  mécaniques. 
Il  ne  sera  question  dans  cet  article  que  des  bandages  proprement  dits  : 
encore  parmi  ces  derniers  ne  décrirai-je  que  ceux  qui  sont  journelle- 
ment employés  dans  le  traitement  d'une  foule  d'affections  diverses  ;  la 
description  des  appareils  destinés  h  remplir  certaines  indications  spé- 
ciales se  trouvera  mieux  placée  à  la  suite  des  maladies  et  des  opérations 
qui  en  réclament  l'emploi. 

Dès  qu'un  bandage  remplit  l'indication  que  présente  le  cas  particulier 
d;ms  lequel  on  l'applique,  il  est  bon;  il  est  d'autant  meilleur  qu'il  est 
plus  simple  :  aussi  les  chirurgiens  modernes  ont-ils  presque  complète- 
ment abandonné  tous  ces  appareils  extrêmement  compliqués  dont  les 
anciens  faisaient  un  usage  si  fréquent  ;  c'est  ce  qui  nous  permet  aujour- 

(1)  Traité  des  bandages,  des  appareils  et  des  pansemens.  Paris,  1838-1839, 
2*-'  -Jdit.  2  vol.  in-S  et  allas  iii-4. 
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d'iiui  de  faire  en  quelques  pages  ccUc  descriniiun  des  bandages,  qui 
occupe  de  longs  chapitres  dans  ies  anciens  iraités  de  chirurgie. 

Les  oijjets  employés  pour  construire  un  bandage  sont:  1"  des  bandes 
dont  on  entoure  une  partie  du  corps,  en  les  appliquant  sur  cette  partie 
de  diverses  manières,  suivant  la  configuration  de  la  région  et  suivant 
les  indications  que  l'on  veut  remplir.  On  se  sert  ordinairement  débandes 
de  linge,queIquefois  de  bandes  de  flanelle,  qui  ont  l'avantage  d'être  plus 
souples  et  plus  douces,  d'exercer  une  pression  plus  égale.  On  a  construit 
aussi  des  bandes  de  caoutchouc;  2"  des  morceaux  de  toile  représeniaul 
des  carres,  des  triangles,  etc.,  qui  servent  à  recouvrir  une  région,  à 
envelopper  un  organe,  M.  Gerdy  désigne  ces  derniers  bandages  sous  le 
nom  de  bandages  ijldm.  On  joint  quelquefois  à  ces  pièces  de  linge  des 
bandes  cousues  sur  les  bords  ou  à  leurs  angles,  afin  de  pouvoir  les  fixer 
plus  solidement. 

§  %.  fôes  bandages  construits  avec  des  bandes. 

Considérations  générales  sur  leur  application. 

Avant  d'employer  une  bande,  on  la  roule  sur  elle-même  ;  elle  repré- 
sente aloi-s  un  cylindre  que  l'on  peut  facilement  tenir  dans  une  main  et 
conduire  dans  toutes  les  dircclions,  ce  qui  facilite  beaucoup  l'application 
du  bandage  ;  quelquefois  on  roule  aussi  les  deux  extrémités  de  la  bande, 
les  deux  cylindres  viennent  alors  se  joindre  à  sa  partie  moyenne  (bande 
roulée  à  d.cux  globes).  Taniôt  on  les  applique  sèches  sur  la  partie, 
lanlôl  on  les  imbibe  d'eau  ou  d'un  liquide  résolutif;  les  expériences  de 
M.  A.  Bérard  nous  ont  appris  ce  qui  se  passe  dans  les  deux  cas.  Voici 
le  résumé  de  ces  expériences  faites  à  l'aide  d'un  dynamomètre  qui  per- 
mettait d'employer  la  même  force  à  l'application  de  chaque  bande. 
1"  Une  bande  appliquée  mouillée  sur  un  membre  exerce  sur  ce  mem- 
bre une  pression  plus  forte  qu'une  bande  appliquée  sèche;  2"  une  bande 
appliquée  sèche  ou  mouillée  se  relâcise  graduellement  ;  le  relâchement 
s'observe  plus  promptement  si  elle  a  été  mouillée;  3'^  si  l'on  applique  une 
bande  sèche  et  qu'on  la  mouille,  elle  se  resserre,  puis  elle  se  relâche 
considérablement  en  se  desséchant;  lx°  dans  tous  les  cas,  que  l'un  se 
serve  de  bandes  sèches  ou  mouillées,  la  pression  du  bandage  augmente 
avec  le  nombre  de  tours  que  déciivcnt  les  bandes. 

Lorsqu'on  examine  tous  les  bandages  décrits  par  les  anciens,  on  est 
d'abord  frappé  de  leur  complication  et  de  la  grande  diversité  qu'ils  pré- 
sentent ;  mais  lorsqu'on  vient  à  les  analyser,  on  voit  qu'ils  peuvent  tous 
être  ramenés  à  six  types  piincipaux,  qui  sont  :  le  bandage  circulaire^ 
le  bandage  roulé,  le  bandage  en  spirale^  le  huit  de  chiffre,  le  bandage 
récurrent.  le  nœud  cremballeur. 
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A.  Bandage  circulaire.  Pour  appliquer  un  bandage  circulaire  on  prend 
une  bande  roulée  à  un  seul  globe;  on  fixe  d'une  main  l'exlrémité  de  celte 
bande  sur  le  lieu  que  doit  recouvrir  le  bandage  ;  puis,  avec  l'autre  main, 
on  conduit  le  globe,  qui  se  déroule  à  mesure  que  l'on  entoure  la  partie  ; 
lorsque  l'on  a  fait  un  premier  tour,  le  chef  initial  se  trouve  fixé,  et  l'on 
continue  à  épuiser  toute  la  bande  en  lui  faisant  décrire  des  circonvolu- 
tions qui  sont  superposées  les  unes  aux  autres;  on  arrête  alors  le  bout, 
soit  avec  une  épingle,  soit  en  le  nouant;  pour  cela  il  faudrait  fendre  ce 
chef  suivant  sa  longueur  :  une  des  divisions  est  alors  conduite  comme 
l'a  été  le  corps  de  la  bande;  l'autre,  ramenée  en  sens  inverse,  rencontre 
la  première,  avec  laquelle  on  la  noue. 

Ce  bandage,  le  plus  simple  de  tous,  est  d'un  usage  extrêmement  com- 
mun; on  l'applique  à  la  tète,  au  cou,  sur  la  poitrine,  sur  l'abdomen, 
sur  les  membres.  Il  peut  être  employé,  soit  pour  maintenir  certaines 
pièces  d'un  pansement,  soit  pour  exercer  une  compression  sur  un  point 
limité,  etc.,  etc. 

B.  Bandage  roulé  et  spiral.  Le  bandage  roulé  diffère  du  précédent  en 
ce  que  les  tours  de  bande,  au  lieu  d'être  exactement  superposés,  sont 
seulement  imbriqués  de  manière  h  se  recouvrir  en  partie. 

L'application  d'un  bandage  roulé  doit  être  faite  d'après  les  principes 
suivans  :  1"  lorsqu'on  l'applique  sur  un  membre,  les  premiers  toUrs  de 
bande  doivent  être  posés  sur  le  point  le  plus  éloigné  du  tronc,  les  sui- 
vans doivent  s'en  rapprocher  graduellement  :  en  agissant  autrement,  on 
refoulerait  le  sang  veineux  vers  l'extrémité  libre,  et  l'on  produirait  un 
engorgement  douloureux;  2°  la  pression  exercée  par  le  bandage  doit 
être  la  même  dans  toute  l'élendue  de  la  surface  qu'il  recouvre,  sous  peine 
de  voir  les  points  les  moins  comprimés  venir,  pour  ainsi  dire,  faire 
hernie  à  travers  le  bandage,  et  devenir  le  siège  d'une  tuméfaction  œdé- 
mateuse ;  0°  les  bandes  elles-mêmes  doivent  être  conduites  de  telle  sorte 
que  leurs  deux  bords  exercent  une  constriction  égale;  4°  enfin,  lors- 
qu'un bandage  roulé  a  été  appliqué  pendant  longtemps  sur  une  partie, 
il  est  bon  de  ne  pas  supprimer  brusquement  la  pression,  car  les  tissus 
sont  alors  dépourvus  de  la  tonicité  nécessaire  potir  résister  h  l'afflux  con- 
sidérable des  fluides  qui  se  fait  après  la  soustraction  du  bandage  ;  ils 
s'engorgent,  deviennent  quelquefois  lo  siège  d'iiii  œdème  inflammatoire, 
d'un  phlegmon,  d'un  érysipôle,  accidens  contre  lesquels  il  est  bon  de  se 
prémunir. 

Pour  appliquer  ce  bandage,  prenez  une  bande  roulée  à  un  seul  globe, 
appliquez  son  chef  initial  près  de  l'extrémité  libre  du  membre,  faites 
deux  tours  circulaires  ,  afin  de  fixer  la  bande,  puis  des  circonvolutions 
disposées  en  spirale  qui  se  couvrent  dans  les  deux  tiers  environ  de  leur 
largeur;  continuez  ainsi  tant  que  la  bande  s'applique  exactement,  tant 
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que  ses  deux  JjorcLs  exercent  une  conslriciion  égale  à  la  surface  du  mem- 
bre ;  mais  si  la  bande  tend  à  laisser  des  godets,  c'est-à-dire  des  espaces 
vides  placés  au  dessous  d'un  de  ses  bords  qui  reste  flottant  et  éloigné  du 
membre,  il  faut  alors  retourner  la  bande  en  la  tordant  pour  ainsi  dire 
sur  elle-même,  et  en  ayant  le  soin  qu'il  se  forme  un  pli  régulier  au  point 
de  torsion.  Ce  pli,  qui  prend  le  nom  de  renversé,  a  pour  effet  de  tendre 
le  bord  relâché  de  la  bande ,  et  de  changer  sa  direction.  Ces  renversés 
sont  indispensables  lorsque  l'on  applique  un  bandage  roulé  sur  une  sec- 
tion d'un  membre  qui  a  une  forme  conique,  la  jambe,  par  exemple  :  il 
faut  souvent  en  faire  un  à  chaque  tour  de  bande;  on  a  soin  alors  de  les 
placer  tous  sur  la  même  ligne,  ce  qui  donne  à  l'appareil  une  disposition 
plus  régulière.  Lorsque  l'on  a  recouvert  avec  la  bande  toute  la  partie  que 
l'on  se  proposait  d'envelopper,  on  arrête  l'extrémité  de  la  bande  en  la 
fixant  avec  une  épingle.  Avant  de  recouvrir  tout  le  membre  thora- 
cique,  on  applique  quelquefois  un  petit  bandage  roulé  sur  chacun  des 
doigts.  Ce  bandage,  connu  sous  le  nom  de  gantelet,  est  souvent  inutile; 
il  suffit  d'entourer  les  quatre  doigts  réunis  avec  quelques  tours  de 
bande. 

On  conçoit  que  l'on  peut,  à  volonté,  recouvrir  plus  ou  moins  les  tours 
de  bande  successifs.  On  peut  également  disposer  les  spirales  de  manière 
qu'elles  ne  se  touchent  que  par  leurs  bords;  on  peut  même  laisser  entre 
elles  des  espaces  vides.  Ces  derniers  bandages,  que  nous  appellerons, 
avec  M.  le  professeur  Gerdy,  bandages  spiraux,  ne  peuvent  convenir 
que  quand  on  veut  maintenir  en  contact  avec  le  membre  certaines  sub- 
stances, certaines  pièces  de  pansement. 

C.  Bandage  en  huit  de  chiffre.  Ce  bandage  rentre  dans  la  classe  dé- 
signée par  M.  Gerdy  sous  le  nom  de  bandages  croisés;  il  a  pour  carac- 
tère essentiel  de  former  deux  anses  séparées  l'une  de  l'autre,  excepté 
dans  un  point  oi:t  se  fait  le  croisement  des  jets  de  bandes  qui  passent  de 
l'une  à  l'autre. 

Certaines  régions  se  prêtent  particulièrement  à  l'application  des  ban- 
dages en  huit  de  chiffre  :  ce  sont  celles  où  deux  sections  d'un  membre 
viennent  se  réunir  en  formant  un  angle ,  le  coude  ,  par  exemple,  et  le 
genou,  modérément  fléchis,  le  cou- de-pied  ;  ils  se  placent  aussi  fort  bien 
au  point  d'union  des  membres  avec  le  tronc. 

Pour  placer  un  bandage  en  huit  de  chiffre,  on  se  sert  généralement 
d'une  bande  à  un  globe.  Voici  comment  on  procède  :  l'extrémité  de  la 
bande  est  placée  obliquement  au  niveau  de  l'angle  formé  par  la  réunion 
des  deux  sections  du  membre  que  l'on  veut  entourer;  le  globe  est  con- 
duit autour  de  la  partie,  et  ramené  à  son  point  de  départ,  après  avoir 
formé  une  première  anse.  La  bande  est  alors  conduite  autour  de  la  partie 
que  la  seconde  anse  doit  envelopper,  et  revient  également  n  son  point  de 
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départ  ;  c'est  là  que  se  fait  l'entrecroisement.  On  continue  ainsi  à  former 
des  anses  jusqu'à  ce  que  toute  la  bande  soit  déroulée. 

Ce  bandage  est  souvent  employé.  Il  a  reçu  différens  noms  suivant  les 
lieux  où  on  l'applique  :  ainsi  au  cou-de-pied  il  prend  le  nomd'e'/r/er;  à 
l'aine  il  est  décrit  sous  le  nom  de  spica.  Il  est  facile  de  reconnaître  que  le 
spica  n'est  qu'un  bandage  en  huit  de  chiffre  ;  une  anse  embrasse  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse ,  et  l'autre  entoure  le  bassin  :  l'entrecroisement 
se  fait  au-dessus  du  grand  trochanter.  Le  spica  peut  être  simple  ou 
double,  c'est-à-dire  qu'il  peut  embrasser,  en  même  temps  que  le  bassin, 
la  racine  des  deux  membres  abdominaux  :  malgré  cette  modification,  le 
caractère  essentiel  du  bandage  reste  le  même.  Le  huit  de  chiffre  est  en- 
core appliqué  dans  une  foule  de  circonstances  :  ainsi  on  le  place  souvent 
à  la  base  du  pouce  et  autour  du  poignet,  spica  du  'pouce.  On  entoure 
également  les  deux  épaules  avec  deux  anses  qui  viennent  s'entrecroiser 
devant  ou  derrière  la  poitrine,  etc. 

D.  iSœud  d'emballeur  (bandage  noué  de  M.  Gerdy).  II  est  formé  de 
circonvolutions  horizontales  qui  entourent  la  base  du  crâne  et  de  tours 
circulaires  verticaux  qui  entourent  la  tête,  et  se  croisent  avec  les  précé- 
dentes à  angle  droit  en  formant  un  nœud  sur  l'une  des  régions  tempo- 
rales. 

Une  bande  roulée  à  deux  globes  est  nécessaire  pour  appliquer  ce  ban- 
dage. Le  plein  de  la  bande  est  posé  sur  une  des  régions  temporales,  ordi- 
nairement sur  la  région  blessée;  les  deux  globes  sont  conduits  autour  de 
la  tête,  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière  jusqu'à  la  tempe  saine.  Les  deux 
bandes  s'entrecroisent  et  sont  ramenées  sur  la  région  blessée;  là  elles 
s'entrecroisent  de  nouveauet  sont  tordues  l'une  sur  l'autre,  et  portées, 
l'inférieure  en  haut,  la  supérieure  en  bas,  de  manière  qu'elles  forment 
deux  anses  qui  s'embrassent  réciproquement  par  leur  concavité. 

Les  deux  globes  sont  alors  conduits,  l'un  sous  le  menton,  l'autre  sur  le 
sommet  de  la  tête, et  forment  chacun  une  circonvolution  verticale  en  s'en- 
trecroisant  sur  la  tempe  saine ,  et  en  venant  se  rejoindre  sur  la  tempe 
malade;  là  les  deux  bandes  sont  encore  entrecroisées,  tordues  l'une  sur 
l'autre,  et  dirigées  horizontalement,  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière, 
après  avoir  fait  un  second  nœud  sur  le  premier.  On  continue  ainsi  jus- 
qu'à ce  qu'on  ait  fait  quatre  ou  cinq  nœuds  l'un  sur  l'autre. 

Ce  bandage  se  relâche  difficilement  ;  il  exerce  une  pression  assez  forte 
au  niveau  du  point  où  se  trouvent  les  nœuds.  Il  peut  donc  être  utile  dans 
certains  cas;  cependant,  comme  il  enveloppe  toute  la  tète,  il  est  assez 
gênant.  Aussi  le  remplace-t-on  généralement  maintenant  ])ar  un  bandage 
circulaire  qui  soutient  des  compresses  disposées  en  pyramide  au  niveau 
du  point  sur  lequel  on  veut  établir  une  compression. 

E.  Bondarjp  récurrent.  M.  Gerdy  décrit  sons  ce  nomades  bandages 
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formés  de  circonvolutions  paraboliques  et  récurrentes,  maintenues  cha- 
cune par  une  circonvolution  circulaire.  Ils  sont  décrits  dans  les  traités  de 
bandages  sous  le  nom  de  capeline.  Ce  bandage  est  souvent  employé  pour 
le  pansement  des  amputations.  Voici  commen»,  on  l'applique  :  Le  chef 
initial  de  la  bande  est  porté  sur  la  circonférence  du  moignon  à  deux  ou 
trois  doigts  de  la  plaie,  et  décrit  quelques  tours  circulaires  :  la  bande  est 
alors  renversée  sur  l'un  des  côtés  du  membre,  l'interne  par  exemple;  le 
pouce  ou  un  doigt  est  placé  sur  le  renversé  pour  le  maintenir;  le  globe 
de  ia  bande  est  ensuite  dirigé  en  travers  sur  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
et  sur  le  côlé  opposé  du  membre.  Lorsqu'il  est  arrivé  au  niveau  des  pre- 
miers tours  circulaires,  on  fait  un  renversé  et  un  ou  deux  tours  circu- 
laires, puis  on  conduit  sur  la  plaie  un  second  jet  de  bande  récurrent  que 
l'on  fixe  comme  le  premier,  puis  un  troisième,  etc.,  jusqu'à  ce  que  l'on 
ait  recouvert  toute  la  plaie.  Ce  bandage  se  déplace  facilement,  il  ne  peut 
servir  que  pour  fixer  certaines  pièces  de  pansement. 

§  II,  Ses  bandages  pleins. 

Ces  bandages  sont  fqrmés  avec  des  pièces  de  linge  entières  et  sans  di- 
vision ,  formant  des  carrés,  des  rectangles  ou  des  triangles  ,  suivant  les 
usages  auxquels  on  les  destine.  Ces  bandages,  dont  M.  le  professeur 
Gerdy  avait  déjà  fait  ressortir  les  avantages  dans  la  première  édition 
de  son  Traité  des  pansemens  (Paris,  1826),  ont  été  préconisés  (')  avec 
beaucoup  de  chaleur  par  M.  Maihias  Mayor,  qui  pense  pouvoir  les  sub- 
stituer avec  avantage  à  tous  les  autres  bandages  construits'  avec  des 
bandes.  Nous  reconnaissons  volontiers  avec  M.  Mayor  que  ces  bandages 
pleins  ont  dans  une  foule  de  cas  un  avantage  incontestable,  la  simpli- 
cité ;  nous  convenons  aussi  que  l'on  se  procure  plus  facilement  un  mou- 
choir qu'une  bande  de  plusieurs  mètres  ;  que  dans  bien  des  cas  un  mou- 
choir maintiendra  aussi  bien  une  pièce  de  pansement  que  pourrait  le  faire 
une  longue  bande;  mais  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  reconnaître 
que  les  nœuds  qui  lui  servent  à  fixer  les  angles  de  ses  mouchoirs  exer- 
cent dans  quelques  cas  une  pression  douloureuse;  que  ces  bandages  ne 
sauraient  convenir  lorsqu'il  est  nécessaire  d'exercer  une  pression  égale 
et  uniforme  sur  une  surface  très  étendue. 

Les  principaux  bandages  pleins  sont  :  Vecharpe ,  que  l'on  fait  avec 
une  pièce  de  linge  triangulaire,  dont  le  plein  passe  sous  l'avant-bras  ou 
le  coude,  et  dont  les  angles  vont  se  nouer  sur  l'épaule  du  côté  opposé; 
le  bandage  de  corps,  que  l'on  construit  avec  une  pièce  de  linge  en 
forme  de  rectangle  très  allongé,  qui  sert  à  entourer  la  poitrine  ou  l'ab- 
domen :  pour  l'empêcher  de  se  déplacer,  on  le  soutient  ordinairement 

(*)  Nouveau  syslème  de  déligalion  chirurgicale,  1832,  iii-8,  . 
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avec  deux  bretelles;  le  bandage  dit  triangulaire  de  la  tète,  dont  le  plein 
est  appliqué  soit  sur  le  front,  soit  sur  l'occiput,  et  dont  les  angles  sont 
noués  du  côté  opposé;  la  cravate,  placée  comme  une  cravate  ordinaire. 
A  l'anus  ou  au  périnée,  sur  la  région  inguinale,  on  peut  encore  main- 
tenir les  pièces  d'un  pansement  h  l'aide  de  pièces  de  linge  placées  en 
cravate,  dont  le  milieu  est  appliqué  sur  la  partie  malade,  et  dont  les 
angles  sont  noués  à  une  ceinture  qui  entoure  l'abdomen. 

Les  bandages  que  je  viens  de  décrire  constituent  autant  de  types  dont 
se  rapprochent  plus  ou  moins  la  plupart  des  bandages  connus.  La  con- 
naissance de  ces  bandages  sera  généralement  suffisante  pour  le  praticien. 
Je  ne  veux  cependant  pas  prétendre  que  ce  sont  les  seuls  qui  devront 
être  employés.  En  effet,  dans  une  foule  de  cas  particuliers,  le  chirurgien 
est  obligé  d'improviser  un  bandage  propre  à  remplir  des  indications 
spéciales  que  l'on  ne  saurait  prévoir  ('). 


DES  PHLEGMÂSIES  QUI  APPARTIENNENT  SPÉCIALEMENT 
A  LA  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 


Les  difficultés  que  nous  avons  rencontrées  lorsque  nous  avons  voulu 
poser  la  limite  entre  la  médecine  et  la  chirurgie,  se  présentent  de  nou- 
veau maintenant  à  l'occasion  des  phlegmasies.  En  effet ,  si ,  parmi 
ces  diverses  affections,  il  en  est  un  certain  nombre  qui  appartiennent 
de  droit  à  la  chirurgie ,  il  en  est  d'autres  que  l'on  pourrait  presque 
indifféremment  faire  entrer  dans  le  cadre  des  maladies  médicales  ou 
dans  celui  des  maladies  chirurgicales.  Cependant,  pour  nous  conformer 
à  l'usage  reçu,  nous  avons  dû  les  partager  en  deux  groupes,  l'un  appar- 
tenant à  la  médecine,  l'autre  à  la  chirurgie.  Parmi  les  phlegmasies  qui 
me  sont  échues  dans  ce  partage  nécessairement  arbitraire  pour  un  cer- 
tain nombre  d'entre  elles,  les  unes  empruntent  à  la  localité,  à  la  struc- 
ture et  aux  fonctions  de  l'organe  affecté  un  caractère  spécial;  les  seuls 
points  communs  qu'elles  aient  entre  elles  se  réduisent  aux  phénomènes 
ordinaires  de  l'inflammation.  Je  renvoie  donc,  pour  les  considérations 
générales  qui  les  concernent,  à  la  Pathologie  médicale  de  M.  Requin 

(')  On  trouvera  plus  de  détails  sur  les  bandages,  les  pansemens,  etc.,  dans 
la  deuxième  édition  du  Manuel  de  jielite  chi7-urgie  de  M.  Jamain,  1853,  1  vol. 
grand  in-18,  avec   189  figures. 
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(chapitre  IV,  Des  inflammations,  article  I^',  Considérations  géné- 
rales, n"  27^i-291)  ;  quant  à  leur  histoire  particulière,  il  me  paraît 
plus  convenable  de  la  comprendre  dans  la  description  des  maladies 
de  chaque  tissu  ou  de  chaque  organe.  D'autres ,  au  contraire ,  se  pré- 
sentent avec  le  même  caractère  fondamental ,  quel  que  soit  l'endroit 
où  on  les  observe;  et  comme  elles  se  montrent  souvent  comme  com- 
plication d'un  grand  nombre  d'affections  éminemment  chirurgicales, 
ces  raisons  m'engagent  à  en  présenter  d'abord  la  description.  Ces  ma- 
ladies, qui,  par  les  nombreuses  affinités  qu'elles  ont  entre  elles,  for- 
ment, pour  ainsi  dire,  une  famille  naturelle,  sont  :  1°  le  phlegmon 
simple,  superficiel  et  profond;  2°  Yérysipèle  traumatique ;  3°  angio- 
leucite  ;  li°  le  phlegmon  diffus. 

DU   PHLEGMON   SIMPLE   OU   CIRCONSCRIT. 

On  définit  généralement  le  phlegmon,  l'inflammation  du  tissu  cellu- 
laire ;  mais  les  chirurgiens  ont  restreint  le  sens  de  ce  mot,  et  ne  l'appli- 
quent qu'à  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  libre,  c'est-à-dire  de  celui 
qui  est  placé  immédiatement  au-dessous  des  tégumens  ou  qui  environne 
les  divers  organes. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  du  phlegmon  ne  sont  point  les 
mêmes  lorsque  Tinflammation  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
le  tissu  cellulaire  profond.  Dans  le  premier  cas  {phlegmon  superficiel), 
on  observe  une  tension  douloureuse,  une  tuméfaction  dont  les  limites 
peuvent  être  bien  déterminées  par  le  toucher,  qui  fait  reconnaître  au- 
dessous  des  tégumens  une  masse  indurée,  rénitente,  élastique  et  dou- 
loureuse, à  une  pression  légère.  La  peau  perd  sa  mobilité  :  elle  semble 
faire  corps  avec  les  tissus  sous-jacens;  bientôt  elle  présente  une  colora- 
tion légèrement  rosée,  puis  elle  prend  une  teinte  rouge  qui  disparaît 
toujours  par  la  pression  du  doigt;  en  même  temps  on  remarque  que  la 
température  de  la  peau  est  plus  élevée  que  celle  des  parties  voisines. 
L'exhalation  cutanée  s'opère  encore ,  de  sorte  que  la  chaleur  n'est 
point  accompagnée  de  sécheresse  :  on  la  désigne  généralement  sous  le 
nom  de  chaleur  halitueuse.  La  douleur  qui  se  déclare  dans  les  premiers 
inslans  continue  h  s'accroître;  elle  est  continue,  et  elle  ne  tarde  pas  à 
présenter  des  exacerbalions  qui  coïncident  avec  les  pulsations  arté- 
rielles, douleur  pjulsative. 

Dans  le  phlegmon  profond,  la  plupart  des  symptômes  que  je  viens 
d'exposer  manquent  souvent  au  début;  la  tuméfaction  inflammatoire  se 
trouve  masquée  par  une  couche  épaisse  de  tissus  restés  sains;  la  peau 
conserve  sa  coloration  normale;  sa  chaleur  est  à  peine  augmentée;  la 
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douleur  seule  existe,  et,  chose  remarquable,  c'est  que  la  douleur 
n'augmente  pas  toujours  par  la  pression  :  j'ai  même  vu,  au  début  de 
certains  phlegmons  profonds  de  la  cuisse,  la  douleur  s'apaiser  sous  l'in- 
fluence d'une  pression  forte  exercée  sur  une  large  surface  avec  la  paume 
des  deux  mains. 

Lorsque  le  phlegmon  est  très  peu  étendu,  qu'il  reconnaît  pour  cause 
une  irritation  extérieure,  il  parcourt  quelquefois  toutes  ses  périodes  sans 
déterminer  de  troubles  généraux  dans  l'économie  ;  mais  lorsqu'il  est 
vaste  ou  qu'il  occupe  des  parties  douées  d'une  sensibilité  exquise,  il  en 
est  autrement.  On  voit  alors  apparaître  tout  le  cortège  des  symptômes 
qui  appartiennent  à  la  fièvre  inflammatoire  :  la  peau  est  chaude,  le  vi- 
sage coloré,  le  pouls  plein,  dur  et  fréquent;  quelquefois  cependant  le 
contraire  s'observe  :  la  circulation  est  ralentie,  le  pouls  est  faible,  petit, 
concentré;  mais  cet  état  n'est  que  passager  :  il  n'y  a  ici  qu'une  faiblesse 
apparente  ;  car  le  pouls  ne  tarde  pas  à  reprendre  sa  force  et  son  volume 
sous  l'influence  des  émissions  sanguines  générales  ou  locales.  Ajoutons 
à  ces  symptômes  la  soif,  la  perte  de  l'appétit,  l'agitation,  l'insomnie, 
le  délire,  surtout  chez  lescnfans,  et  l'on  aura  un  tableau  complet  des 
symptômes  qui  accompagnent  les  phlegmons  très  étendus. 

Cette  phlegmasie  peut  présenter  les  diverses  terminaisons  qui  ont  été 
exposées  parmi  les  considérations  générales  relatives  à  l'inflammation. 

a.  La  délitescence,  que  Tonne  voit  jamais  dans  les  phlegmons  déter- 
minés par  une  cause  externe,  a,  dit-on,  été  quelquefois  observée  dans 
les  phlegmons  de  cause  interne. 

b.  La  résolution  :  lorsque  cette  terminaison  doit  avoir  lieu,  on  remar- 
que d'abord  une  diminution  graduelle  dans  les  symptômes  généraux;  la 
douleur,  la  rougeur,  la  tuméfaction  disparaissent  ensuite.  La  peau  se 
recouvre  d'écaillés  furfuracées,  lorsque  le  phlegmon  était  superficiel. 
Ces  écailles  se  détachent,  et  la  partie  ne  tarde  pas  à  reprendre  complè- 
tement son  aspect  normal.  Cette  terminaison  toujours  heureuse  s'an- 
nonce ordinairement  dans  les  six  ou  huit  premiers  jours  de  la  maladie. 

c.  On  observe  rarement  la  terminaison  par  ^n6?^<râ^/on ,  qui  n'est , 
ainsi  que  nous  l'avons  dit,  qu'une  résolution  incomplète;  encore  cette 
induration  finit-elle  par  disparaître  au  bout  de  quelques  semaines  ou  au 
plus  tard  au  bout  de  quelques  mois. 

d.  La  suppuration  est  encore  une  des  terminaisons  fréquemment  ob- 
servées dans  le  phlegmon.  Il  se  forme  alors  dans  le  tissu  cellulaire  une 
collection  du  pus  connue  sous  le  nom  d'abcès  chaud  ou  phlegmoneux. 
Ces  abcès  doivent  être  étudiés  d'orie  manière  toute  spéciale  par  les  chi- 
rurgiens :  aussi  leur  consacrerons-nous  un  article  à  part.  Je  me  borne  à 
indiquer  ici  les  circonstances  qui  doivent  faire  craindre  la  suppuration. 
Lorsque  les  symptômes  propres  au  phlegmon  persistent  avec  toute  leur 
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violence  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  lorsque  la  douleur  devient  pul- 
sative,  il  est  probable  que  la  suppuration  se  feni.  Si,  les  symptômes  lo- 
caux conservant  toute  leur  acuité,  il  se  manifeste  des  frissons  passa- 
gers, on  peut  dire  que  le  travail  de  suppuration  s'accomplit.  Enfin  ,  on 
peut  annoncer  que  le  pus  est  formé  lorsque  après  la  série  des  symptômes 
que  je  viens  d'énoncer,  on  observe  une  rémission  notable  dans  l'état 
général  et  local. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  ici  pour  mémoire  la  gangrène,  terminai- 
son excessivement  rare  du  phlegmon  simple,  un  chapitre  spécial  de- 
vant être  consacré  à  l'étude  de  toutes  les  afîections  dans  lesquelles  se 
montre  la  gangrène. 

Étiologiiî.  —  On  voit  quelquefois  un  phlegmon  se  montrer  sans 
causes  connues,  ou  à  l'occasion  d'une  cause  pour  ainsi  dire  insigni- 
fiante, chez  des  sujets  qui  présentent  d'ailleurs  toutes  les  apparences 
d'une  bonne  constitution  et  d'une  bonne  santé;  mais  ces  cas  sont  rares. 
Le  plus  ordinairement  le  phlegmon  reconnaît  pour  cause  une  violence 
extérieure  ,  une  contusion  ,  une  plaie,  la  présence  d'un  corps  étranger 
implanté  dans  un  organe,  ou  l'infiltration  dans  le  tissu  cellulaire  d'un 
liquide  irritant  sorti  de  son  réservoir  naturel,  de  l'urine,  par  exemple, 
des  matières  fécales.  D'autres  fois  l'inflammation  est  déterminée  par 
une  lésion  locale  déjà  ancienne ,  une  tumeur  anévrismale,  une  exostose, 
une  carie,  une  nécrose,  etc. 

Diagnostic.  — L'examen  attentif  des  symptômes  que  nous  avons  ex- 
posés suffira  pour  faire  reconnaître  avec  certitude  un  phlegmon  super- 
ficiel. Les  maladies  avec  lesquelles  on  pourrait  peut-être  le  confondre 
sont  l'érysipèle,  —  l'angioleucile,  —  le  phlegmon  diffus,  —  et  certains 
œdèmes  accompagnés  de  congestion  locale  dans  la  peau  de  la  partie  in- 
filtrée. Nous  indiquerons  les  caractères  différentiels  de  ces  affections 
lorsque  nous  aurons  fait  connaître  les  symptômes  propres  à  chacune 
d'elles.  (Voy.  Erysipèle,  Angioleucite ,    Phlegmon  diffus.) 

Lorsque  le  phlegmon  est  profond,  le  diagnostic  en  est  souvent  très 
difficile  au  début.  M.  le  professeur  Marjolin,  qui  insiste  beaucoup  sur  ce 
point,  fait  remarquer  qu'on  ne  sait  point  alors  si  l'on  a  à  traiter  un  phleg- 
mon, un  rhumatisme,  une  névralgie,  ou  même  une  arthrite,  lorsque  la 
maladie  siège  au  niveau  d'une  articulation  recouverte  par  des  couche 
épaisses  de  muscles,  comme  à  l'épaule  ou  h  la  hanche.  Riais  cette  incer- 
titude, regrettable  si  l'on  se  place  au  point  de  vue  de  la  science,  cesse 
de  l'être  dans  la  pratique;  car  l'indication  thérapeutique  est  la  même 
pour  ces  diverses  maladies. 

Pronostic.  — Un  phlegmon  sous-cutané  est  en  général  peu  grave  ;  mais 
cependant  sa  gravité  varie  suivant  son  étendue,  le  lieu  qu'il  occupe  et 
l'importance  des  organes  voisins.  Ainsi ,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
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un  phlegmon  de  la  main,  du  cuir  chevelu,  du  lissu  cellulaire  de  l'or- 
bito,  est  plus  dangereux  que  celui  qui  siège  sur  le  bras  ou  sur  la  jambe. 
Le  phlegmon  profond  est  une  maladie  grave,  qui  peut  compromettre 
la  vie  si  l'on  ne  s'empresse  de  la  combattre  par  un  traitement  éner- 
gique. 

Traitement.  —  Lorsque  le  phlegmon  a  été  déterminé  par  une  cause 
externe,  la  première  indication  à  remplir  est  de  supprimer  celte  cause, 
si  cela  est  au  pouvoir  du  chirurgien.  Ainsi,  s'il  existait  une  plaie  mal 
pansée,  irritée  par  le  frottement  des  vêtements  ou  des  chaussures,  par 
le  travail  auquel  se  livrait  le  blessé,  l'indication  serait  manifeste  :  il 
faudrait  panser  convenablement  la  plaie,  prescrire  le  repos.  Existe-t-il 
dans  la  partie  un  corps  étranger,  il  faut  l'extraire  :  ce  précepte  est  de 
rigueur.  Toute  médication  sera  impuissante  tant  que  la  cause  qui  a  pro- 
voqué l'invasion  du  mal  continuera  à  agir. 

On  doit  ensuite  attaquer  directement  l'inflammation  par  un  traite- 
ment antiphlogistique,  dont  l'énergie  sera  proportionnée  à  l'étendue  du 
phlegmon,  à  l'intensité  des  symptômes,  à  la  constitution  du  malade; 
une  ou  deux  saignées  abondantes,  pratiquées  au  début  de  la  maladie, 
suffisent  quelquefois  pour  en  arrêter  les  progrès  ;  après  la  saignée  géné- 
rale, viennent  les  saignées  locales,  qui  pourront  même  suffire  lorsque 
le  phlegmon  sera  peu  étendu  et  accompagné  d'une  faible  réaction  géné- 
rale ;  les  sangsues  doivent  ici  obtenir  la  préférence.  On  ne  saurait  trop 
recommander  d'en  appliquer  un  nombre  suffisant  pour  produire  un 
écoulement  de  sang  abondant  :  mieux  vaut  ici  dépasser  l'indication  que 
de  rester  en-deçà.  L'application  d'un  petit  nombre  de  sangsues  appelle 
le  sang  dans  les  capillaires  de  la  partie  malade,  et  devient  plus  nuisible 
qu'utile. 

Il  faut  seconder  l'action  des  saignées  par  un  régime  débilitant,  par 
des  boissons  délayantes,  par  de  légers  laxatifs;  on  devrait  aussi  avoir 
recours  aux  purgatifs,  aux  éméto-catarthiques,  s'il  existait  des  symptômes 
d'embarras  gastrique. 

Parmi  les  topiques,  ceux  qui  réussissent  le  mieux  sont  les  cataplasmes 
émolliens^  de  farine  de  lin  ou  de  fécule,  les  fomentations  tièdes  d'eau  de 
guimauve,  etc.  Lorsque  la  douleur  est  très  vive,  on  peut  employer  avec 
avantage  les  applications  sédatives,  telles  que  les  embrocations,  avec  un 
mélange  d'huile  d'amandes  douces,  d'extrait  aqueux  d'opium  ou  de  lau- 
danum ;  les  cataplasmes  faits  avec  des  feuilles  de  belladone  et  de  morelle  ; 
ou  bien  on  se  borne  à  arroser  les  cataplasmes  émolliens  avec  vingt  ou 
trente  gouttes  de  laudanum  de  Rousseau.  Les  applications  répercussives, 
plutôt  propres  à  empêcher  le  développement  de  l'inflammation  qu'à 
la  combattre,  sont  généralement  proscrites  du  traitement  du  phlegmon. 


68  PHLEG.MASIES. 

Les  résolutifs  peuvent  avec  avantage  être  employés  vers  le  déclin  de  la 
maladie. 

La  compression  a  encore  été  conseillée  dans  le  traitement  du  phleg- 
mon; ce  moyen,  peu  usité  maintenant,  sera  exposé  avec  quelques  dé- 
tails dans  le  traitement  du  phlegmon  diffus,  contre  lequel  il  a  surtout 
été  préconisé. 

11  me  reste  à  faire  connaître  une  médication  fort  vantée  dans  ces 
derniers  temps  par  M.  Serres  (d'Uzès)  :  ce  sont  les  frictions  mercurielles. 
Voici  comment  l'auteur  recommande  de  les  employer  :  il  étend  sur  toute 
la  partie  enflammée  une  couche  d'onguent  mercuriel  double;  il  fric- 
lionne  pendant  dix  minutes,  et  recouvre  la  peau  avec  un  linge  sec.  Cette 
friction  doit  être  renouvelée  toutes  les  deux  heures  pendant  vingt-quatre 
heures;  si  à  celte  époque  la  résolution  n'est  pas  obtenue,  la  suppura- 
tion est  inévitable.  L'expérience  n'a  pas  encore  prononcé  d'une  manière 
définitive  sur  l'efficacilé  de  ce  moyen,  qui  n'expose  d'ailleurs  à  aucun 
accident. 

Quel  que  soit  le  traitement  auquel  on  donne  la  préférence,  il  faut, 
si  l'on  traite  un  phlegmon  des  membres,  mettre  la  partie  malade  dans 
une  position  plus  élevée  que  la  racine  de  ce  membre,  afin  que  le  sang 
revienne  pour  ainsi  dire  vers  le  tronc  par  son  propre  poids.  Outre 
l'avantage  de  calmer  la  douleur,  cette  position  présente  encore  celui  de 
diminuer  la  congestion  sanguine  dans  la  partie  enflammée  et  de  favoriser 
la  résolution.  Lorsque,  malgré  l'usage  des  moyens  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  la  suppuration  paraît  inévitable,  on  continue  l'usage 
des  applications  émollientes  jusqu'à  ce  que  la  collection  de  pus  puisse 
être  évacuée.  On  a  maintenant  presque  complètement  abandonné  la  plu- 
part des  topiques  dits  maturatifs,  dont  l'efficacité  est  au  moins  douteuse 
dans  le  phlegmon  aigu. 


ARTICXiE  II. 
DES    ABCÈS    PHLEGMOXEUX. 


Lorsque  le  phlegmon  circonscrit  se  termine  par  suppuration,  il  se 
forme  dans  le  tissu  cellulaire  une  collection  de  pus  qui  a  reçu  le  nom 
(ïabccs  chaud  ou  phlegmoneux  ;  l'histoire  de  ces  abcès  est  donc  le  com- 
plément nécessaire  de  celle  du  phlegmon  :  c'est  ce  qui  justifie  la  place 
que  nous  lui  assignons  dans  ce  traité.  Je  dois  prévenir,  cependant,  que 
je  ne  me  bornerai  pas  dans  cet  article  h  faire  l'histoire  des  abcès  qui 
succèdent  au  phlegmon,  c'est-à-dire  l'inflammation  du  tissu  cellulaire 
libre;  les  généralités  dans  lesquelles  je  vais  entrer  s'appliquent  égale- 
ment à  ceux  qui  se  forment  dans  les  parenchymes  organiques.  Mais 
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d'un  autre  côlé,  pour  ne  pas  confondre  sous  une  même  dénomination 
des  choses  essentiellement  différentes,  je  crois  devoir  séparer  des  abcès 
proprement  dits  ces  collections  de  pus  qui  se  font  dans  certaines  cavités 
naturelles;  teJIes  sont,  par  exemple  ,  les  bourses  séreuses  ,  les  mem- 
branes synoviales  articulaires,  les  sinus  frontaux  et  maxillaires,  les  cel- 
lules mastoïdiennes;  quant  aux  collections  de  pus  dans  les  grandes 
cavités  splanchniques  de  l'arachnoïde,  de  la  plèvre,  du  péricarde  et  du 
péritoine,  tous  les  auteurs  s'accordent  à  ne  point  les  comprendre  parmi 
les  abcès. 

Les  abcès  ont  été  divisés,  d'après  l'intensité  et  la  rapidité  des  phéno- 
mènes inflammatoires  qui  les  précèdent,  en  :  1°  abcès  phlegmoneiix, 
lorsqu'ils  succèdent  à  une  inflammation  aiguë  ;  2°  abcès  froids,  lors- 
qu'ils succèdent  à  une  inflammation  chroniijue,  ou  qu'ils  apparaissent 
sans  avoir  été  annoncés  par  un  travail  inflammatoire  bien  manifeste.  Ces 
sortes  d'abcès  peuvent  être  idiopathiques  ou  symptomatiques.  Parmi  les 
abcès  symptomatiques,  il  existe  une  variété  dans  laquelle  le  pus,  ordi  - 
nairement  fourni  par  une  affection  des  os,  vient  se  rassembler  dans  un 
point  plus  ou  moins  éloigné  de  la  lésion  osseuse.  Ces  abcès,  qui  ont  été 
désignés  sous  le  titre  A'abcès  par  congestion,  seront  décrits  à  l'occasion 
des  affections  de  la  colonne  vertébrale,  auxquels  ils  succèdent  ordi- 
nairement. Je  renvoie  également,  pour  ce  qui  concerne  les  autres  abcès 
symptomatiques,  urineux,  stercoraux,  etc.,  à  l'étude  des  affections  de 
l'urètre  et  du  rectum,  dont  ils  ne  sont  que  le  symptôme.  L'histoire  des 
abcès  dits  7né(astatiques  sera  exposée  à  titre  d'accidents  des  plaies  et  des 
grandes  opérations.  La  description  des  abcès  froids  viendra  immédiate- 
ment après  celle  des  abcès  phlegmoneux. 

Anatomie  et  physiologie  pathologique.  —Lorsqu'un  phlegmon 
se  termine  par  suppuration,  le  pus  est  d'abord  mélangé  à  la  sérosité  san- 
guinolente qui  remplit  les  aréoles  du  tissu  cellulaire  ;  bientôt  il  se  montre 
avec  sa  coloration  normale  en  petites  masses  demi-concrètes,  dissémi- 
nées dans  la  trame  organique  enflammée  ;  ces  petites  masses  forment 
bientôt  autant  de  foyers  purulens,  qui,  d'abord  isolés,  se  rapprochent, 
et  finissent  par  se  réunir  en  un  point  unique  qui  occupe  ordinairement 
le  centre  du  phlegmon.  Le  foyer  qui  contient  le  pus,  d'abord  irrégulier 
et  anfractueux,  souvent  divisé  en  plusieurs  loges  secondaires  par  des 
brides  ou  des  cloisons  qui  s'attachent  à  ses  parois,  tend  chaque  jour  à 
se  régulariser.  Ces  brides,  ces  cloisons,  disparaissent,  en  partie  du  moins, 
et  il  ne  reste  plus  qu'une  cavité  unique;  l'engorgement  qui  entoure  la 
collection  purulente  semble  se  fondre  ;  on  dit  alors  que  l'abcès  est  par- 
venu à  l'état  de  maturité.  La  cavité  qui  contient  le  pus,  en  général  glo- 
buleuse lorsque  rien  ne  s'oppose  à  sou  libre  développement  dans  tous 
les  sens,  peut  cependant  être  modifiée  dans  sa  forme  par  diverses  cir- 
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constances  locales  que  nous  ferons  connaître.  Elle  s'agrandit  chaque 
jour,  et  s'approche  des  surfaces  légnmentaires.  Si  l'on  examine  alors 
l'organisation  de  ses  parois,  on  les  trouve,  surtout  si  l'inflammation  a  eu 
une  marche  aiguë,  formées  par  une  couche  cellulaire  tonienteuse,  no 
présentant  pas  encore  les  caractères  d'une  membrane  organisée.  Cette 
couche,  qui  tapisse  l'intérieur  de  la  cavité  purulente,  semble  en  partie 
formée  par  le  refoulement  excentrique  du  tissu  cellulaire  de  la  région  ; 
les  tissus  qui  la  recouvrent  extérieurement  sont  légèrement  indurés  par 
suite  d'une  infiltration  de  lymphe  plastique,  quelquefois  très  considé- 
rable, surtout  lorsque  l'inflammation  siège  dans  certains  organes  glan- 
duleux, les  mamelles,  par  exemple,  les  ganglions  lymphatiques. 

Lorsque  le  phlegmon  occupe  une  région  parcourue  par  des  rameaux 
veineux  ou  artériels,  par  des  branches  nerveuses  d'un  calibre  assez  con- 
sidérable, ces  parties  se  retrouvent  ordinairement  dans  le  foyer,  mais 
elles  sont  entourées  par  une  gaine  celluleuse  qui  les  enveloppe  et  les 
masque  :  il  faut  être  prévenu  de  cette  disposition,  et  ne  pas  confondre 
ces  parties,  qui  servent  à  alimenter  la  peau  formant  la  paroi  super- 
ficielle du  foyer,  avec  de  simples  brides  cellulaires  sans  importance; 
enfin,  lorsque  le  foyer  est  déjà  formé  depuis  quelque  temps,  on  trouve 
son  intérieur  tapissé  par  une  membrane  bien  organisée  [membrane 
pyogéniqiie),  analogue  à  la  couche  de  granulations  qui  recouvre  une 
plaie  en  suppuration. 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  quelques  uns  des  points  de  cette  évolution 
des  cavités  purulentes.  Une  première  question  se  présente  :  Comment  se 
forme  au  sein  de  nos  tissus  le  pus  qui  constitue  l'abcès  ?  Cette  question 
de  physiologie  pathologique  est  devenue  une  des  plus  intéressantes  de 
l'histoire  de  ces  maladies,  depuis  les  travaux  du  célèbre  J.  Hunter  et 
ceux  de  Dupuytren.  Eu  effet,  Delpech  n'a  fait  que  reproduire  ce  qui 
était  connu  de  ces  deux  chirurgiens. 

Jusqu'à  l'époque  de  Hunter,  on  avait  considéré  les  abcès  comme  le 
résultat  du  refoulement  de  nos  tissus  par  le  pus,  les  uns  voulant  que  le 
pus  résultât  seulement  d'une  altération  des  fluides,  les  autres  que  les 
fluides  et  les  solides  pussent  également  servir  à  la  production  de  ce  li- 
quide. Hunter  vit  dans  la  formation  du  pus  une  sécrétion  ;  dans  la  dés- 
organisation qui  accompagne  cette  opération,  il  vit  une  organisation 
nouvelle.  *  Le  pus,  dit  Hunter,  est  produit  par  un  changement,  une 
décomposition  ou  une  séparation  que  le  sang  subit  en  traversant  les 
vaisseaux.  Pour  l'accomplissement  de  ce  phénomène,  il  faut  qu'un  ap- 
pareil nouveau  et  tout  particulier  de  vaisseaux  soit  formé,  ou  bien 
qu'une  nouvelle  disposition  ou  un  nouveau  mode  d'action  s'établisse 
dans  ceux  qui  existent  déjà.  Je  donnerai,  dit-il,  la  qualification  de 
glandulaire^  ce  noa\e\  appareil  vasculaireouàcelte  nouvelle  disposition 
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des  vaisseaux,  et  je  considérerai  le  pus  comme  une  sécrétion  (»).  »  Voilà 
le  thème  sur  lequel  on  a  basé  l'histoire  de  la  membrane  pyogénique,  his- 
toire que  nous  allons  discuter  en  peu  de  mots.  1°  Le  pus  n'est  point  sé- 
crété au  moment  où  le  sang  traverse  les  vaisseaux;  en  effet,  la  suppu- 
ration est  précédée  d'une  extravasation  sanguine  ou  sanguinolente  dans 
la  trame  organique.  2"  Les  capillaires  sont  le  siège  d'une  stase  sanguine, 
d'où  résulte  l'oblitération  de  leur  cavité  ;  c'est  cet  état  qu'on  appelle, 
dans  la  pneumonie,  hépatisation  rouge.  Il  n'y  a  pas  là  une  organisation 
nouvelle,  il  y  a  désorganisation,  si  l'on  veut  conserver  aux  mots  leur 
véritable  sens.  Après  que  les  tissus  sont  arrivés  à  cet  état,  il  s'établit  une 
période  que  Kaltembrunner  appelle  la  coction,  pendant  laquelle  on  ne 
voit  plus  rien  de  ce  qui  se  passe  dans  le  tissu  enflammé,  qui  a  perdu  sa 
transparence.  A  cette  période  de  coction  succède  l'apparition  d'un  li- 
quide jaunâtre,  tenant  en  suspension  des  corpuscules  inégaux,  irrégu- 
liers, qui  sont  déjà  des  globules  purulens.  La  matière  infiltrée,  les  stases 
sanguines  des  capillaires,  les  capillaires  eux-mêmes,  dans  l'inflammation 
phlegmoneuse ,  ont  disparu  ;  il  ne  reste  que  du  pus  infiltré  dans  une 
trame  organique ,  qui  elle-même  est  ramollie  et  raréfiée.  Voilà  cer- 
tainement une  désorganisation  ;  à  quel  litre  appellerait-on  cette  opéra- 
tion morbide  une  sécrétion  ?  Où  est  l'appareil  que  l'on  puisse  qualifier  de 
glandulaire  ? 

C'est  à  Dupuytrenque  nous  devons  les  renseignemens  les  plus  positifs 
sur  la  physiologie  pathologique  des  abcès;  voici  comment  il  s'exprime  : 
tt  Si  le  mouvement  nutritif  n'est  pas  arrêté  ou  ralenti,  les  tissus  altérés  se 
ramollissent,  se  détruisent,  et  se  mêlant  au  sang  qui  les  pénètre,  consti- 
tuent une  matière  pulpeuse,  que  d'ultérieures  élaborations  convertissent 
graduellement  en  pus  ;  ce  liquide  est  primitivement  formé  par  les  débris 
solides  des  organes  enflammés,  et  par  les  élémens  du  sang  qui  sont  en- 
trés dans  des  combinaisons  anormales.  »  Celte  théorie  deDupuyîren  nous 
paraît  la  plus  probable  :  bien  des  fois  nous  avons  pu  voir  dans  certains 
organes  une  véritable  perte  de  substance  dans  le  point  où  existait  l'ab- 
cès. Je  sfiis  que  l'on  répond  à  cela  que  ces  pertes  de  substance  sont  le 
résultat  d'une  gangrène  partielle,  qu'une  escarre  s'est  détachée  du  tissu 
enflammé;  mais  alors  quand,  avec  une  perle  de  substance,  on  ne  ren- 
contre pas  celle  escarre  dans  le  foyer,  lorsqu'on  n'y  rencontre  que  du 
pus,  il  faudrait  donc  admettre  que  cette  escarre  s'est  elle-même  conver- 
tie en  pus?  Autant  vaudrait  admettre  que  les  tissus  se  sont  changés  en 
pus  avant  d'avoir  élé  convertis  en  escarre. 

Une  fois  l'abcès  formé,  il  s'agrandit  chaque  jour,  et  se  porte  vers  les 


(1)  Hunier,  Leçons  sur  les  principes  do  la  chirurijie,  p.  469.  —  Traduction 
française  de  M.  Richelot. 
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points  où  il  rencontre  le  moins  de  résistance  :  aussi  lend-il,  en  général,  à 
venir  faire  saillie  à  l'extérieur  ;  il  ne  faudrait  pas  cependant  se  faire  il- 
lusion sur  ce  point,  et  croire,  ainsi  qu'on  l'a  répété  bien  des  fois  depuis  ,. 
Hunter,  que  le  pus  a  une  tendance  constante  à  se  porter  vers  les  surfaces 
tégumentaires,  phénomène  qu'il  comparait  à  la  force  irrésistible  qui  di- 
rige la  plumule  vers  l'atmosphère.  Il  est  bien  vrai  que  la  collection  pu- 
rulente formée  au  sein  d'un  membre ,  par  exemple ,  se  rapproche  in- 
cessamment de  sa  surface;  mais  en  même  temps  elle  gagne  aussi  en 
profondeur.  Il  n'y  a  là  qu'un  phénomène  d'accroissement  dans  tous  les 
sens,  et  non  pas  une  mieration  de  l'intérieur  vers  l'extérieur,  comme 
tend  à  le  faire  croire  la  comparaison  employée  par  Flunter. 

Lorsque  le  foyer  purulent  s'est  approché  d'une  des  surfaces  tégumen- 
taires, la  peau  ou  une  membrane  muqueuse,  la  paroi  superficielle  se 
distend,  s'amincit,  puis  se  perfore,  et  le  liquide  qu'il  contenait  est  éva- 
cué au  dehors.  Cette  perforation,  attribuée  autrefois  à  l'extrême  disten- 
sion du  foyer,  trouve  une  explication  bien  plus  satisfaisante  dans  l'ab- 
sorption progressive  des  tissus  invoquée  par  Hunter.  En  effet,  il  est  assez 
commun  de  voir  se  faire  une  ouverture  spontanée,  alors  même  que  toute 
distension  a  cessé  dans  les  parois  d'un  foyer  par  suite  d'une  ouverture 
pratiquée  artificiellement. 

Lorsque  le  pus  a  été  évacué  par  une  ouverture  naturelle  ou  artificielle, 
la  cavité  de  l'abcès  tend  à  s'oblitérer;  mais  cette  oblitération  peut  s'ac- 
complir de  plusieurs  manières.  Quelquefois,  lorsque  l'abcès  est  très  petit, 
et  que  tout  le  liquide  qu'il  contenait  a  été  évacué ,  les  parois  opposées 
se  mettent  en  contact,  et  se  réunissent  pour  ainsi  dire  par  cicatrisation 
immédiate.  D'autres  fois,  et  c'est  là  ce  que  l'on  observe  dans  la  presque 
totalité  des  cas,  lorsque  l'abcès  a  été  évacué,  il  s'écoule  pendant  quelque 
temps,  douze  à  vingt-quatre  heures,  par  l'ouverture  pratiquée,  un  pus 
séreux,  quelquefois  même  de  la  sérosité  à  peine  troublée  par  la  présence 
du  pus  ;  la  cavité  de  l'abcès  revient  sur  elle-même,  diminue  rapidement 
d'étendue,  et  les  parois  du  foyer  se  recollent  par  un  mécanisme  qui  est 
comparable  à  la  réunion  secondaire,  c'est-à-dire  qu'après  s'être  recou- 
vertes d'une  couche  de  bourgeons  charnus  ,  elles  s'agglutinent  l'une  à 
l'autre  dans  les  points  qui  sont  en  contact.  Enfin  ,  il  est  un  troisième 
mode  d'oblitération  des  foyers  purulens,  qui  s'observe  rarement  à  la  vé- 
rité, surtout  dans  les  abcès  phlegmoneux,  mais  dont  on  possède  cepen- 
dant des  exemples  incontestables.  Le  pus  se  réunit  en  foyer,  comme 
dans  les  casque  je  viens  d'examiner;  mais,  au  lieu  de  tendre  à  se  iMxc 
jour  au  dehors,  il  reste  enfermé  au  sein  des  tissus,  sans  exciter  dans  les 
parties  voisines  ce  travail  d'absorption  qui  doit  amener  l'ouverture  spon- 
tanée du  foyer.  On  s'aperçoit  d'abord  que  la  collection  purulente  con- 
serve la  même  étendue;  bientôt  on  la  voit  peu  à  peu  diminuer  ;  enfin, 
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tout  le  pus  a  disparu  par  une  absorption  graduelle,  les  parois  mises  en 
contacl:  s'unissent  entre  elles,  et  la  cavité  purulente  a  disparu. 

Avant  de  terminer  ce  qui  est  relatif  à  la  physiologie  pathologique  des 
abcès,  exposons  en  quelques  mots  quels  sont  les  effets  d'une  collection 
purulente  sur  les  organes  voisins.  Lorsqu'un  abcès  est  le  produit  d'une 
inflammation  à  marche  lente,  il  peut  rester  pendant  un  temps  considé- 
rable en  contact  avec  le  tissu  fibreux  sans  l'altérer;  c'est  ainsi  que  les 
ligamens,  les  capsules  fibreuses  articulaires,  les  aponévroses,  le  périoste 
restent  intacts,  bien  qu'ils  soient  en  contact  avec  les  parois  d'un  abcès. 
Mais  lorsque  l'abcès  succède  à  une  inflammation  aiguë,  il  n'en  est  plus 
de  même;  les  tissus  voisins  ne  tardent  pas  à  être  altérés,  les  plans  fi- 
breux résistent  quelques  jours,  mais  bientôt  ils  sont  perforés  et  détruits. 
Il  en  est  de  même  du  périoste  et  des  os,  qui  sont  d'abord  dénudés,  en- 
flammés à  leur  surface,  et  qui  peuvent  ensuite  être  affectés  d'une  nécrose 
ou  d'une  carie. 

L'influence  du  voisinage  d'un  foyer  purulent  sur  les  membranes  sé- 
reuses est  importante  à  noter.  Lorsque  l'abcès  n'est  pas  accompagné 
d'une  inflammation  bien  aiguë,  en  général  la  membrane  séreuse  s'épaissit 
peu  à  peu  par  l'hypertrophie  des  couches  cellulo-fibreuses  qui  doublent 
sa  face  externe  ;  bientôt  ces  couches  se  condensent  ;  il  se  développe 
dans  leur  épaisseur  des  plaques  fibro-carlilagineuses,  qui  s'étendent,  se 
réunissent,  et  forment  ainsi  une  sorte  de  plastron  qui  isole  complètement 
l'abcès  de  la  cavité  séreuse. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  lorsque  l'inflammation  suppurative  a 
eu  une  marche  très  aiguë  :  la  membrane  séreuse  s'enflamme  au  niveau  du 
point  qui  correspond  à  l'abcès;  l'inflammation  se  transmet  par  contact  du 
feuillet  pariétal  au  feuillet  viscéral,  ou  réciproquement;  tous  deux  s'ag- 
glutinent à  l'aide  d'une  couche  pseudo-membraneuse;  puis  ensuite  des 
adhérences  les  unissent  et  font  disparaître  en  ce  point  la  cavité  séreuse. 
C'est  ainsi  que  l'on  peut  comprendre  comment  des  abcès  du  foie^  ou  du 
poumon,  ont  pu  Tenir  s'ouvrir  à  l'extérieur  sans  que  le  pus  s'épanche 
dans  l'abdomen  ou  dans  la  plèvre;  c'est  par  le  même  mécanisme  qu'un 
abcès  des  parois  de  la  poitrine  peut  être  évacué  par  les  bronches.  Il  ne 
faudrait  pas  cependant  avoir  une  confiance  illimitée  dans  cette  oblitéra- 
tion des  cavités  séreuses  au  niveau  des  foyers  purulens.  On  sait,  en  effet, 
que  dans  certains  cas  le  pus  a  été  versé  dans  la  cavité  séreuse,  et  qu'il 
en  est  résulté  des  accidens  mortels.  On  sait  que  c'est  à  un  abcès  de  l'ais- 
selle ouvert  dans  la  poitrine  que  succomba  le  fils  du  célèbre  J.-L.  Petit, 
Il  est  facile  de  comprendre,  en  effet,  que  si  l'inflammation  déterminée 
par  le  voisinage  de  l'abcès  du  thorax  ne  se  borne  pas  à  produire  une 
exsudation  pseudo-membraneuse,  que  si  elle  produit  un  épanchement 
dans  la  plèvre,  le  poumon  sera  refoulé,  les  deux  membranes  séreuses 
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ne  pourront  être  mises  en  contact,  et  le  pus  tombera  de  toute  nécessité 
dans  la  cavité  de  la  plèvre  si  le  feuillet  pariétal  vient  à  être  détruit. 

Les  artères  et  les  veines  ne  sont  pas  altérées  dans  leur  texture  par  le 
fait  de  leur  contact  avec  un  abcès.  On  trouve  des  veines  qui  traversent 
des  collections  de  pus,  et  qui  ne  présentent  aucune  lésion  dans  leurs  pa- 
rois ou  aucune  trace  d'inflammation  dans  leur  cavité.  Il  en  est  de  mêii.e 
des  artères.  Cependant  il  semblerait  résulter  de  deux  faits  rapportés, 
l'un  par  Breschet  (')  et  l'autre  par  M.  Liston  (^j,  que  le  pus  en  contact 
avec  une  artère  peut  amener  le  ramollissement,  l'ulcération  et  la  per- 
foration de  ses  parois. 

Sympto.matologie. — Tous  les  abcès  idiopaihiques  donnent  nais- 
sruice  à  un  certain  nond^re  de  phénomènes  qui  leur  sont  communs  ; 
niais,  suivant  leur  siège  ,  ces  abcès  présentent  autant  de  phénomènes 
particuliers  qu'il  y  a  de  parties  diverses  dans  le  corps  humain  :  aussi 
cette  symptomatulogie ,  si  simple  au  pren)ier  coup  d'oeil ,  est-elle  on 
ne  peut  plus  complexe  lorsqu'on  la  considère  dans  son  ensemble.  A 
l'exemple  de  la  plupart  des  auteurs,  je  me  bornerai  à  présenter  la 
description  des  abcès  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  des  abcès  sous- 
aponévroliques  ou  profonds. 

Lorsqu'un  phlegmon  a  duré  sept  ou  huit  jours,  s'il  n'entre  pas  en 
voie  de  résolution,  malgré  un  traitement  convenable,  on  voit  apparaître 
plusieurs  symptômes  qui  annoncent  la  foriiiaiion  du  pus;  la  dou- 
leur perd  de  son  acuité,  et  de  pulsalive  qu'elle  était,  elle  devient  grava- 
tive;  l'inflammation  tend  à  se  circonscrire,  à  se  concentre!'  sur  un  seul 
point;  la  fièvre  est  moins  vive,  la  peau  moins  sèche;  le  pouls  devient 
plus  faible,  plus  mou  ;  le  malade  éprouve  de  légers  frissons.  En  même 
temps,  si  le  phlegmon  est  superficiel,  une  tumeur,  plus  molle  à  sou 
centre  qu'à  sa  circonférence,  fluctuante,  vient  faire  saillie  à  l'extérieur. 
Celle-ci  s'élève  peu  à  peu,  foi  me  une  saillie,  dont  le  sommet  formé  par 
la  peau  graduellement  amincie  présente  un  point  blanc  qui  contraste 
avec  la  coloration  rouge  luisante  que  l'on  remarque  sur  le  reste  de  la 
tumeur.  Lorsque  l'abcès  e^t  parvenu  à  ce  point  de  développement,  la 
moindre  pression,  un  mouvement  du  malade  suffit  pour  rompre  la  pelli- 
cule épidermique  qui  retient  encore  le  pus,  et  celui-ci  s'écoule  plus  ou 
moins  facilement,  suivant  l'étendue  de  l'ouverture  spontanée;  peu  à  peu 
les  parois  du  foyer  reviennent  sur  elles-mêmes,  la  peau  se  ride,  la  dou- 
leur disparaît  bientôt  complètement,  et  l'abcès  ne  larde  pas  à  se  fermer 
par  le  mécanisme  que  nous  avons  exposé  précédemment. 


(')  Notes  de  la  traduciion  d'Hodgson,  t.  1,  p.  131. 

(2j  Voyez  la  thèse  de  M.  Robert  {Des  anévrismes  de  la  région  sous-claviculaire). 
Paris,  1842,  page  81. 
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Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  aussi  heureusement,  lorsque  l'abcès 
est  placé  profondémenî,  dans  l'épaisseur  d'un  membre,  par  exemple, 
au-dessous  de  couches  musculaires  très  épaisses:  on  observe  bien, comme 
dans  le  cas  précédent,  une  rémission  dans  les  symptômes  généraux  et 
locaux,  mais  cependant  le  membre  conserve  toujours  un  volume  consi- 
dérable :  il  présente  une  tuméfaction  œdémateuse  ;  il  semble  lourd  au 
malade,  qui  ne  peut  que  difficilement  lui  imprimer  quelque  mouvement. 
La  peau  est  chaude;  le  toucher  fait  reconnaître  profondément  une  sorte 
d'empâtement  ;  peu  à  peu  on  s'aperçoit  que  l'engorgement  se  propage, 
s'étend  dans  les  régions  voisines.  Le  foyer  prend  un  grand  développe- 
ment, et  c'est  alors  seulement  que  l'on  parvient  à  constater  la  fluctua- 
tion, quand  déjà  la  collection  purulente  a  disséqué  les  muscles,  dénudé 
les  os,  ou  qu'elle  s'est  fait  jour  dans  une  articulation.  En  même  temps 
que  les  tissus  sont  désorganisés  dans  la  profondeur  du  membre,  le  pus 
s'approche  de  la  surface  légumentaire;  en  s'insinuant  dans  un  interstice 
musculaire,  il  arrive  à  l'aponévrose  d'enveloppe,  la  perfore,  et  vient  se 
répandre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  se  fait  alors  une  ouver- 
ture spontanée  comme  dans  le  cas  précédent;  mais  cette  ouverture  trop 
tardive  ne  laisse  écouler  le  pus  que  d'une  manière  bien  imparfaite;  ce 
liquide  séjourne  dans  les  anfractuosités  du  foyer,  il  s'altère,  et  toute 
l'économie  ne  tarde  pas  à  ressentir  les  fâcheux  effets  de  celte  décompo- 
sition putride.  Le  malade  maigrit  rapidement,  épuisé  à  la  fois  par  l'abon- 
dance de  la  suppuration  ,  par  la  diarrhée  et  des  sueurs  abondantes,  et 
il  ne  tarde  pas  à  succomber  dans  le  dernier  degré  du  marasme.  Telle  est 
la  terminaison  ordinaire  des  vastes  phlegmons  profonds,  lorsqu'on  les 
abandonne  à  leur  marche  naturelle;  nous  verrons  quels  sont  les  moyens 
que  l'art- possède  pour  conjurer  ces  dangers. 

Étiologie.  —  Les  causes  qui  produisent  le  phlegmon  produisent 
aussi  l'abcès;  je  crois  inutile  de  les  rappeler  ici  :  je  dois  me  borner 
nîainlenant  à  rechercher  quelles  sont  les  circonstances  qui  disposent 
un  phlegmon  à  se  terminer  par  abcès.  L'observation  nous  apprend  que 
cette  terminaison  s'observe  très  souvent  :  1°  lorsque  le  phlegmon  se  dé- 
veloppe dans  une  région  abondamment  pourvue  de  tissu  cellulaire  et 
surtout  de  tissu  adipeux;  2°  lorsqu'elle  occupe  un  organe  doué  d'une 
sensibilité  exquise,  et  dans  lequel  la  turgescence  inflammatoire  se  trouve 
comprimée  par  la  résistance  des  plans  aponévrotiques  ;  3°  lorsque  la 
cause  qui  a  produit  le  phlegmon  continue  à  agir  :  ainsi,  par  exemple, 
lorsqu'une  plaie  se  trouve  compliquée  par  la  présence  d'un  corps  étran- 
ger, etc.,  etc.;  k°  enfin,  on  ne  saurait  nier  qu'il  existe  chez  certains 
sujets  une  disposition  générale  en  vertu  de  laquelle  toute  inflammation, 
toute  plaie  a  de  la  tendance  à  produire  du  pus.  On  a  remarqué  de  tout 
temps  que  les  abcès  se  forment  souvent  en  très  grand  nombre  et  avec 
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rapidité  à  la  suite  des  couches,  ou  des  fièvres  cruptivcs,  surtout  de  la 
variole;  Oii  en  a  observé  également  vers  le  déclin  de  certaines affeclions 
générales,  doiit  les  symptômes  semblent  parfois  s'amender  à  mesure  que 
l'abcès  se  développe  :  on  les  désigne  alors  sous  le  nom  û" abcès  critiques. 
Diagnostic.  —  Il  est  très  important  de  s'exercer  de  bonne  heure 
au  diagnostic  des  abcès ,  car  il  n'est  pas  d'affections  qui  se  présentent 
plus  souvent  dans  la  pratique,  et  les  erreurs  dont  ils  pourraient  être 
l'objet  seraient  également  préjudiciables  au  malade  et  à  la  réputation  du 
chirurgien. 

Parmi  les  signes  qui  indiquent  la  présence  d'une  collection  de  pus, 
le  plus  certain  est  la  fluctuation  ;  on  ne  saurait  donc  mettre  trop  de  soin 
et  d'attention  pour  percevoir  ce  signe,  lorsque  l'on  soupçonne  l'existence 
d'un  abcès  ;  c'est  ce  qui  nous  engage  à  traiter  ce  point  de  pratique  avec 
quelques  détails. 

On  désigne  sous  le  nom  de  fluctuation  deux  phénomènes  bien  diffé- 
rens,  dont  l'un  résulte  du  déplacement  subit  du  liquide  contenu  dans 
une  cavité,  et  donne  à  la  main  du  chirurgien  la  sensation  d'un  flot, 
c'est-à-dire  d'un  choc  brusque  que  l'on  a  comparé  à  celui  que  pourrait 
produire  la  percussion  exercée  par  une  vessie  pleine  d'eau. 

L'autre,  au  contraire,  résulte  du  déplacement  lent  du  liquide  accu- 
mulé dans  un  foyer,  et  imprime  aux  doigts  qui  explorent  la  tumeur  un 
mouvement  de  soulèvement  graduel.  Afin  de  bien  marquer  la  différence 
qui  existe  entre  ces  deux  phénomènes,  de  même  qu'entre  les  sensations 
qu'ils  font  naître,  nous  désignerons  le  premier  sous  le  nom  de  flot  du 
liquide,  et  nous  n'appliquerons  le  nom  de  fluctuation  qu'au  second. 

Pour  percevoir  le  flot  produit  par  un  liquide  contenu  dans  une  poche, 
le  chirurgien  applique  une  main  sur  un  des  côtés  de  cette  poche,  tandis 
qu'avec  l'autre  il  percute  légèrement  sur  un  point  diamétralement 
opposé.  Cette  percussion  détermine  alors  un  ébranlement,  une  sorte  de 
vibration  qui  se  propage  à  travers  toute  la  masse  liquide  et  vient  frapper 
la  paume  de  la  main  appliquée  sur  la  surface  de  la  tumeur.  Pour  que 
cette  sensation  de  flot  puisse  être  perçue,  il  faut  que  la  cavité  qui  con- 
tient le  liquide  soit  vaste,  que  ses  parois  soient  souples,  minces  et  mo- 
dérément distendues  :  aussi  les  collections  de  liquide  contenues  dans  la 
cavité  du  péritoine  ou  dans  un  kyste  de  l'ovaire  présentent-elles  ce 
symptôme  plus  souvent  que  toutes  les  autres.  Je  l'ai  observé  dans  un 
cas  011  un  vaste  abcès  plilegmoncux  distendait  les  parois  antérieure  et 
latérale  de  l'abdomen  au  point  de  simuler  une  ascite. 

Lorsque  le  chirurgien  veut  reconnaître  si  une. tumeur  présente  de  la 
Hnctuallon,  il  applicjue  à  sa  surface  la  pulpe  d'un  ou  de  plusieurs  doigts; 
avec  les  doigts  de  l'autre  main,  il  comprime  lentement  un  aulre  point  de 
la  tumeur,  de  manière  à  expulser  le  liquide  contenu  au-des:iOus  de  ce 
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point;  le  liquide  refoulé  exerce  alors  une  pression  excentrique  sur  touie 
la  surface  interne  du  foyer,  et  c'est  cette  pression  qui  tend  à  soulever 
les  doigts  placés  à  la  surface  de  la  tumeur  qui  fait  naître  la  sensation  de 
fluctuation.  Il  est  bon  de  répéter  plusieurs  fois  cette  épreuve,  et  de  faire 
passer  alternativement  le  liquide  sous  les  doigts  de  l'urne  et  de  l'auire 
main. 

Ce  signe  est,  en  général,  très  facile  à  percevoir,  lorsque  la  collection 
de  liquide  est  superficielle,-  mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  le 
foyer  est  placé  profondément.  Lorsqu'il  est  recouvert  par  des  couches 
épaisses  de  muscles  bridés  par  des  aponévroses  fortes  et  inextensibles, 
il  faut  redoubler  d'attention  ,  et  avoir  soin  de  comprimer  le  foyer  avec 
la  face  palmaire  de  quatre  doigts  réunis,  ou  avec  la  paume  de  la  main, 
afin  de  déplacer  une  plus  grande  quantité  de  liquide,  et  de  distendre 
plus  fortement  les  parois  du  foyer.    Tlusieurs  précautions  sont  encore 
nécessaires,  si  l'on  veut  pratiquer  avec  fruit  cette  exploration;  ainsi  il 
faut  avoir  soin  de  placer  les  deux  mains  à  la  plus  grande  distance  pos- 
sible; on  est  alors  assuré  de  n'être  pas  induit  en  erreur  par  un  refoule- 
ment des  tissus  qui  recouvrent  la  tumeur,  et  l'on  a  en  outre  l'avantage 
d'apprécier  l'étendue  du  foyer.  Lorsque  celui-ci  est  recouvert  par  des 
masses  musculaires,  le  chirurgien  doit  disposer  ses  deux  mains  de  ma- 
nière à  forcer  le  liquide  à  se  déplacer    suivant  l'axe  de  ces    muscles; 
s'il  les  plaçait  en  sens  contraire,  il  déplacerait  latéralement  le  corps  du 
muscle,  et  pourrait  être  induit  en  erreur  par  ce  mouvement  de  dépla- 
cement. Ainsi,  lors;ju'on  soupçonne  un  abcès  caché  profondément  dans 
un  membre,  il  faut  toujours  disposer  les  deux  mains  suivant  une  ligne 
parallèle  à  l'axe  de  ce  membre. 

On  voit  fréquemment  des  abcès  faire  saillie  dans  une  des  cavités  na- 
turelles, dans  le  pharynx,  par  exemple,  dans  la  bouche,  le  vagin,  le 
rectum.  Ces  abcès,  situés  à  une  assez  grande  profondeur,  ne  peuvent 
pas  être  explorés  comme  ceux  dont  nous  avons  parlé  précédemment; 
à  peine  peut-on  les  toucher  avec  l'extrémité  d'un  doigt  introduit  dans 
la  cavité  où  ils  font  saillie  :  c'est  pour  ces  cas  que  M.  Lisfrauc  recom- 
mande d'exercer  sur  la  partie  saillante  du  foyer  une  pression  subite 
avec  l'extrémité  du  doigt.  Cette  partie  cède,  s'enfonce;  mais  bientôt  le 
liquide  refoulé  réagit  excentriquement  sur  le  foyer,  et  l'on  éprouve  une 
sorte  de  choc  en  retour  qui  indique  la  présence  d'un  liquide. 

Certains  abcès  ont  de  très  petites  dimensions,  de  sorte  que  les  ma- 
nœuvres d'exploration  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ne  leur  sont 
pas  applicables.  Il  suffit  alors  de  presser  légèrement  le  foyer  avec  un 
seul  doigt ,  de  déprimer  sa  paroi  superficielle ,  et  l'on  ne  tarde  pas  à 
l'appliquer  sur  la  paroi  profonde;  on  éprouve  alors  une  sensation  par- 
ticulière plus  facile  à  poroevoir  qu'à  faire  comprendre  par  des  mots, 
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sensation  qui  fait  reconnaître  qu'il  existe  entre  ces  deux  parois  un  vide 

ou  plutôt  un  espace  rempli  par  du  liquide. 

Malgré  toutes  les  précaulions  que  je  viens  d'indiquer,  on  ne  peut 
cependant  pas  se  flatter  d'éviter  l'erreur  dans  tous  les  cas;  cela  se  com- 
prend facilement ,  car  les  abcès  ne  sont  point  les  seules  tumeurs  qui 
présentent  de  la  fluctuation  :  les  tissus  engorgés  qui  entourent  une 
articulation  malade,  la  tuméfaction  œdémateuse  et  inflammatoire  qui  se 
développe  dans  certaines  régions,  telles  que  Ja  face  dorsale  de  la  main  ou 
du  pied  ,  les  tumeurs  encéphaloïdes,  les  lipomes,  laissent  quelquefois 
percevoir  une  fluctuation  qui  en  a  souvent  imposé  aux  praticiens  les  plus 
exercés. 

Lorsque  après  un  exainen  des  plus  attentifs  on  conserve  encore  des 
doutes  sur  l'existence  d'un  abcès,  et  je  dois  dire  ici  que  le  doute  ne 
peut  se  présenter  que  s'il  s'agit  d'un  abcès  profond,  il  faut  se  rappeler 
les  circonstances  qui  ont  précédé  la  maladie  actuelle ,  rechercher  si  le 
malade  a  éprouvé  les  symptômes  qui  indiquent  un  phlegmon;  si  ces 
symptômes  se  sont  dissipés  graduellement  en  même  temps  que  la  dou- 
leur et  la  tuméfaction  se  sont  concentrées  sur  un  seul  point;  s'informer 
si  ce  travail  local  a  été  accompagné  de  frissons  passagers  suivis  d'une 
sueur  peu  abondante  ;  rechercher  si  la  peau  présente  dans  un  point  plus 
de  chaleur  que  dans  les  régions  voisines,  s'il  n'existe  pas  en  même  temps 
un  engorgement  œdémateux  borné  à  la  partie  malade:  j'ai  vu  dans 
quelques  cas  dessudamina  se  développer  en  grand  nombre  sur  la  région 
occupée  par  l'abcès  ;  mais  ce  phénomène  ne  se  montre  que  lorsque  la 
collection  purulente  est  formée  depuis  un  temps  assez  long. 

Sentant  combien  il  est  important  de  reconnaître  de  bonne  heure  les 
abcès  profonds,  les  chirurgiens  ont  proposé  deux  moyens  pour  parvenir 
à  ce  but,  Vincisionei  h  ponction  exploratriee.  L'une  consiste  à  faire 
sur  le  lieu  où  l'on  soupçonne  un  abcès  une  incision  qui  comprend  la 
peau,  la  couche  graisseuse  sous-culanée  et  l'aponévrose  d'enveloppe  des 
muscles;  on  laisse  les  choses  dans  cet  état  pendant  vingt-quatre  heures  ; 
pendant  ce  temps,  le  foyer,  n'étant  plus  comprimé  par  l'aponévrose, 
vient  faire  saillie  au  fond  de  l'incision  ;  on  peut  alors  constater  plus  fa- 
cilement la  fluctuation  et  ouvrir  l'abcès.  D'autres  fois  celui-ci  vient 
s'ouvrir  spontanément  dans  l'incision  pratiquée  la  veille.  Boyer  nous 
apprend  qu'il  a,  dans  quelques  cas,  fait  avec  avantage  ces  incisions 
exploratrices;  Dupuytren  y  avait  également  recours;  mais  il  pratiquait 
plus  souvent  une  simple  ponction. 

La  ponction  exploratrice  se  fait  avec  un  trocart  ou  avec  un  bistouri 
droit  à  lame  étroite.  Ce  dernier  instrument  doit  généralement  être  pré- 
féré ;  on  l'enfonce  perpendiculairement  à  la  surface  des  tégumens;  on  a 
soin  de  lui  imprimer  un  léger  mouvement  de  rotation ,  ou  de  presser 
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une  des  lèvres  de  l'incision  avec  le  plat  de  la  lame  lorsque  l'on  croit  être 
arrivé  dans  le  foyer.  Cette  précaution  a  pour  but  de  laisser  un  vide  qui 
ouvre  une  issue  au  pus  et  facilite  sa  sortie  à  l'extérieur.  Si  l'on  rencontre 
un  foyer,  le  même  instrument,  placé  dans  la  plaie ,  sert  à  agrandir  l'in- 
cision, à  lui  donner  une  étendue  suffisante  pour  faciliter  l'écoulement 
du  pus. 

Les  abcès  ont  souvent  été  confondus  avec  des  anévrismes,  des  tu- 
meurs encéphaloïdes,  des  kystes,  etc. ,  etc.  ;  nous  établirons  le  diagnostic 
différentiel  des  abcès  et  de  ces  diverses  affections  aux  articles  consacrés 
à  l'histoire  particulière  de  chacune  d'elles;  ce  diagnostic,  rapproché  de 
la  symptoraatologie,  sera  alors  plus  facilement  compris. 

Pronostic.  —  On  a  pu  voir,  d'après  le  tableau  que  nous  avons  tracé 
des  symptômes  et  de  la  marche  des  abcès ,  qu'il  est  impossible  d'établir 
d'une  manière  générale  leur  pronostic.  En  effet,  parmi  ceux-ci,  il 
en  est  qui  constituent  une  affection  tellement  peu  iîiiportante ,  qu'ils 
attirent  à  peine  l'attention  des  malades,  tandis  que  d'autres  sont 
presque  constamment  mortels.  Est-il  besoin  de  dire  que  les  abcès  su- 
perficiels sont  moins  graves  que  les  abcès  profonds;  que,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  un  abcès  est  d'autant  moins  grave  qu'il  a  moins 
d'étendue  ;  que  leur  gravité  se  trouve  en  rapport  avec  l'importance  des 
organes  dans  lesquels  ils  se  développent  ou  dont  ils  gênent  les  fonc- 
tions ? 

Traitement.  —  Nous  avons  vu  que  l'absorption  graduelle  du  pus,  le 
reirait  et  l'oblitération  des  cavités  purulentes,  s'observent  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas;  mais  ce  mode  de  guérison  des  abcès  phlegmoneux 
est  extrêmement  rare:  dans  presque  tous  les  cas,  la  cicatrisation  ne 
s'obtient  qu'après  l'ouverture  spontanée  ou  artificielle  du  foyer. 

Cela  posé,  une  première  question  se  présente  :  Faut-il  attendre  l'ou- 
verture spontanée,  ou  pratiquer  une  ouverture  artificielle?  La  plupart 
des  chirurgiens  modernes  se  rangent  à  ce  dernier  avis,  et  font  valoir  les 
raisons  suivantes  :  1°  L'incision  met  un  terme  au  progrès  de  la  collection 
purulente;  2°  elle  évite  la  douleur  qui  précède  pendant  plusieurs  jours 
l'ouverture  spontanée;  3"  elle  abrège  la  durée  totale  de  la  maladie. 
Quelques  uns  cependant ,  s'appuyant  sur  l'autorité  de  Boyer,  pensent 
qu'il  faut  attendre  l'ouverture  spontanée  des  abcès  superficiels,  lorsque 
ceux-ci  siègent  dans  une  région  où  l'incision  laisserait  une  cicatrice 
désagréable,  au  sein,  au  cou,  par  exemple,  chez  les  femmes;  les  adver- 
saires de  cette  doctrine  prétendent  au  contraire  que  l'incision  est  le 
meilleur  moyen  de  prévenir  ces  cicatrices  désagréables  que  l'on  redoute. 
Ces  deux  opinions,  complètement  contradictoires,  reposent  toutes  deux 
sur  un  fait  d'observation  exacte.  En  effet,  il  est  bien  vrai  que  l'ouverture 
spontanée  ne  laisse  qu'une  cicatrice  à  peine  visible,  quand  cette  ouver- 
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ture  se  fait  prompteiiient  et  sans  avoir  été  précédée  de  décollcmens 
étendus  des  tégumens;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  si  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  a  été  détruit  dans  une  grande  étendue,  si  la  peau  a  été 
amincie ,  perforée  dans  plusieurs  points.  L'ouverture  spontanée  serait 
donc  préférable  dans  le  premier  cas,  l'incision  dans  le  second.  Un  examen 
attentif  de  la  marche  de  l'abcès  indiquera  donc  la  conduite  à  tenir  dans 
chaque  cas  particulier.  Quant  aux  foyers  profondément  situés ,  tous  les 
chirurgiens  s'accordent  à  en  prescrire  l'ouvertuie  artificielle. 

On  attachait  autrefois  une  grande  importance  à  n'ouvrir  un  abcès  que 
quand  il  avait  atteint  son  enlière  7naturUé  [Moy.  p.  69).  Ce  précepte  est 
généralement  bon;  cependant  il  est  quelques  circonstances  qui  obligent 
le  chirurgien  à  l'enfreindre.  Ainsi,  il  faut  pratiquer  l'ouverture  des  abcès 
profonds  aussitôt  que  l'on  soupçonne  la  présence  du  pus,  car  chaque 
jour  de  relard  amène  une  nouvelle  destruction  des  tissus,  et  aggrave  la 
maladie.  Il  n'y  a  que  de  très  rares  exceptions  à  cette  règle  (voy.  Adénite, 
Phlegmon  des  mamelles).  Une  ouverture  prématurée  sera  nécessaire  si 
ce  foyer  est  situé  près  d'un  os  qui  pourra  être  dénudé,  près  d'une  arti- 
culation dans  laquelle  le  pus  peut  s'épancher,  s'il  est  en  contact  avec  des 
tendons  qui  pourront  s'exfolier.  Il  est  encore  urgent  d'ouvrir  de  bonne 
heure  les  abcès  développés  dans  certaines  régions  abondamment  pour- 
vues de  tissu  adipeux  ,  surtout  si  la  disposition  anatomique  de  cette  ré- 
gion doit  mettre  un  obstacle  au  rapprochement  des  parois  du  foyer, 
comme  cela  s'observe  au  périnée,  au  creux  de  l'aisselle ,  dans  la  région 
sus-claviculaire.  Il  faut  également  se  hâter  de  donner  issue  au  pus  lorsque 
le  foyer  comprime  un  organe  dont  les  fonctions  ne  peuvent  sans  danger 
être  entravées  pendant  quelque  temps,  tel  que  le  larynx,  la  trachée- 
artère  ,  les  gros  troncs  veineux  de  la  région  cervicale.  Les  infiltrations 
d'urine  ou  de  matière  fécale  dans  le  tissu  cellulaire  réclament  au.'^si  une 
incision  pratiquée  de  bonne  heure,  afin  de  donner  issue  au  liquide,  qui 
ne  tarderait  pas  à  amener  la  mortification  des  tissus  avec  lesquels  il  est 
en  contact.  Diverses  méthodes  sont  employées  pour  pratiquer  l'ouver- 
ture des  abcès;  je  ne  parlerai  dans  cet  article  que  de  celles  qui  sont 
applicables  aux  abcès  phlegmoneux. 

1"  Ouverture  des  abcès  par  r incision.  — Pour  la  pratiquer  on  se  sert 
ordinairement  d'un  bistouri.  Ou  ne  fait  plus  usage  maintenant  de  la  lan- 
cette à  abcès:  lorsque  la  peau  est  très  fine,  et  que  l'on  ne  veut  obtenir 
qu'une  ouverture  j)eu  étendue,  on  peut  employer  avec  avantage  une 
lancette  ordinaire.  L'incision  se  f;iit  ordinairement  dans  le  point  où  les 
tégumens  Sont  le  plus  amincis.  Cependant,  si  l'ouverture  pratiquée  dans 
ce  point  ne  devait  pas  livrer  une  issue  facile  au  pus,  il  vaudrait  mieux 
la  faire  dans  le  point  le  plus  déclive  du  foyer.  Avant  de  plonger  l'instru- 
ment, il  faut  avoir  soin  d'explorer  attentivement  la  région  et  de  s'assurer 
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qu'il  n'existe  pas,  soit  par  anomalie,  soit  par  suite  d'un  refoulement 
exercé  par  l'abcès,  quelque  vaisseau  placé  au-devant  du  foyer.  Lorsque 
l'on  s'est  bien  assuré  que  l'on  peut  parvenir  jusqu'à  lui  sans  léser  aucun 
organe  important,  on  procède  à  l'opération.  Celle-ci  peut  être  pratiquée 
de  deux  manières  :  en  un  seul  temps,  ou  par  la  division  successive  des 
plans  qui  recouvrent  l'abcès.  Dans  le  premier  cas,  on  prend  d'une 
main,  ordinairement  de  la  main  droite,  un  bistoui'i  droit  tenu  comme 
une  plume  à  écrire,  et  on  l'enfonce  perpendiculairement  à  la  surface  de 
la  peau,  qui  a  été  préalablement  tendue  avec  l'autre  main.  Lorsque  la 
pointe  de  l'instrument  est  parvenue  dans  la  cavité  de  l'abcès  ,  on  en  est 
averti  par  la  sortie  du  pus  qui  s'échappe  le  long  de  la  lame  ;  on  fait  alors 
agir  le  tranchant  de  l'instrument  en  divisant  les  tissus  de  dehors  en  de- 
dans, jusqu'à  ce  que  l'incision  ait  une  étendue  convenable.  Au  lieu  d'agir 
comme  nous  venons  de  l'indiquer,  on  peut  encore  tenir  le  bistouri  en 
deuxième  ou  en  quatrième  position  (voy.  p.  52),  l'enfoncer  obliquement 
dans  le  foyer,  et  agrandir  l'ouverture  en  redressant  la  lame  qui  divise 
alors  les  tissus  de  dedans  en  dehors.  Ces  deux  modes  d'ouverture  sont 
applicables  à  tous  les  abcès  superficiels,  et  aux  abcès  profonds  placés  dans 
les  régions  où  l'on  n'a  point  à  craindre  la  lésion  de  quelque  organe 
important. 

Mais  lorsque,  pour  parvenir  jusqu'au  foyer,  on  est  obligé  de  diviser 
des  couches  épaisses  de  muscles,  traversées  par  des  vaisseaux  dont  la  lé- 
sion pourrait  fournir  une  hémorrhagie  difficile  à  arrêter,  ou  bien  encore, 
lorsque  l'incision  est  pratiquée  dans  le  voisinage  d'une  cavité  que  l'on 
craint  d'ouvrir,  ou  d'un  organe  dont  la  blessure  est  à  redouter,  il  fant 
diviser  successivement  les  différentes  couches  qui  recouvrent  l'abcès.  On 
incise  donc  d'abord  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'aponévrose 
d'enveloppe  des  m.uscles,  puis  les  muscles  eux-mêmes.  A  mesure  que 
l'on  pénètre  plus  profondément,  on  explore  le  fond  de  l'incision  avec  la 
pulpe  d'un  doigt,  et  l'on  cherche  à  reconnaître  cette  mollesse  particu- 
lière qui  indique  le  voisinage  d'une  collection  de  liquide.  Lorsqu'après 
être  parvenu  à  une  certaine  profondeur,  on  craint  d'agir  avec  l'instru- 
ment tranchant,  on  peut  avec  l'extrémité  d'une  sonde  cannelée  écarter 
les  tissus  ,  les  désunir  et  pénétrer  ainsi  jusqu'au  point  où  le  pus  est  ras- 
semblé en  foyer. 

Les  incisions  doivent,  en  général,  suivre  la  direction  des  muscles  et 
des  troncs  vasculaires  et  nerveux  que  l'on  rencontre  dans  la  région  : 
aussi  les  fait-on  ordinairement  parallèles  à  l'axe  des  membres.  Dans  les 
endroits  où  il  existe  des  rides,  on  les  dirige  de  manière  à  les  cacher  dans 
un  pli  des  tégumens. 

Dès  que  l'incision  livre  au  pus  une  issue  facile,  elle  est  suffisante  ; 
une  incision  de  1  ou  2  centimètres  suffit  souvent  lorsque  l'abcès  est 
I.  6 
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superficiel ,  Il  faut  lui  donner  plus  d'étendue,  /i  à  6  centimètres  par 
exemple,  lorsque  l'abcès  est  profond.  Après  l'ouverture  de  l'abcès,  on 
facilite  la  sortie  du  pus  par  une  pression  légère  dans  le  voisinage  de  l'in- 
cision. Il  n'est  plus  nécessaire  aujourd'hui  de  combattre  cette  pratique 
dangereuse  qui  consistait  à  introduire  le  doigt  dans  le  foyer,  comme  on 
le  faisait  autrefois,  dans  le  but  de  détruire  les  brides  et  les  cloisons  qui 
le  traversent.  On  se  borne  maintenant  à  placer  dans  l'ouverture  que  l'on 
vient  de  pratiquer  une  mèche  ou  une  petite  bande  de  linge  effilée  sur  ses 
bords  et  enduite  de  cérat;  sans  cette  précaution,  les  lèvres  de  l'incision 
s'agglutineraient ,  se  réuniraient  par  une  cicatrice  immédiate ,  et  le  pus 
serait  de  nouveau  retenu  dans  le  foyer.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
on  peut  retirer  la  mèche  et  faire  un  pansement  simple. 

2°  Ouverture  des  abcès  phlegmoneux  par  les  caustiques. — Pour  pra- 
tiquer l'ouverture  d'un  abcès  avec  les  caustiques ,  il  faut  se  conduire 
comme  nous  l'avons  indiqué  dans  le  chapitre  précédent.  (Voy.  Cauté- 
risation, p.  Zio.  )  Si  la  chute  de  l'escarre  se  fait  trop  attendre,  on  l'in- 
cise, et  si  le  pus  ne  s'écoule  pas  par  celte  incision,  on  peut  appliquer 
dans  son  fond  un  nouveau  morceau  de  caustique,  qui  produit  une  escarre 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  du  foyer.  L'ouverture  d'un 
abcès  par  le  caustique  exige  un  temps  assez  long;  la  chute  de  l'escarre 
laisse  une  plaie  avec  perte  de  substance,  dont  la  cicatrisation  se  fait  long- 
temps attendre  ;  la  cicatrice  est  plus  difforme  que  celle  qui  succède  à  une 
incision  faite  avec  l'instrument  tranchant.  Toutes  ces  raisons  ont  fait 
proscrire  l'usage  du  caustique  pour  l'ouverture  des  abcès  phlegmoneux 
superficiels  ;  on  ne  l'emploie  que  chez  certains  sujets  qui ,  par  crainte 
d'une  opération,  ne  veulent  point  se  soumettre  à  l'incision  pratiquée 
avec  le  bistouri  ou  la  lancette.  Les  seuls  cas  où  l'application  du  caustique 
soit  véritablement  indiquée  sont  ceux  où,  pour  parvenir  au  foyer,  il  est 
nécessaire  de  traverser  une  cavité  tapissée  par  une  membrane  séreuse  ; 
le  caustique  produit  alors  une  inflammation  partielle  qui  détermine 
l'adhérence  des  deux  feuillets  de  cette  membrane  ,  et  le  pus  peut  alors 
parvenir  jusqu'à  l'extérieur  sans  s'épancher  dans  la  cavité  séreuse. 
(  Voy.  Abcès  du  foie.  ) 

Lorsque,  malgré  l'ouverture  du  foyer,  celui-ci  ne  se  vide  pas  com- 
plètement, il  est  nécessaire  d'empêcher  le  séjour  du  pus  dans  son  inté- 
rieur. Pour  parvenir  à  ce  but,  le  chirurgien  possède  plusieurs  moyens  : 
le  plus  simple  de  tous  consiste  à  donner  à  la  partie  où  siège  l'abcès 
une  position  telle  que  le  pus,  par  son  propre  poids,  tende  à  se  porter  vers 
l'ouverture  extérieure.  Ce  moyen  réussit  souvent  :  s'il  échoue,  on  peut 
y  joindre  un  pansement  qui  a  pour  effet  de  produire  une  compression 
légère  dans  les  points  où  le  pus  tend  à  s'accumuler.  Cette  compres- 
sion, dite  expulsive,  doit  porter  sur  le  fond  du  foyer  ;  car  sans  cela  elle 
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produirait  un  effet  contraire  de  celui  que  l'on  désire;  elle  retiendrait  le 
pus  dans  l'abcès,  au  lieu  de  prévenir  son  accumulation.  —  Mais  lorsque 
le  foyer  est  iirégulier  et  anfractueux,  lorsque  le  pus,  pour  parvenir  à 
l'ouverture  pratiquée  aux  tégumens,  doit  parcourir  un  long  trajet,  les 
moyens  précédens  échouent  ordinairement;  il  faut  alors  pratiquer  une 
conti^e-ouverture,  c'est-à-dire  une  iiicisiou  qui  pénètre  directement 
dans  le  point  où  le  pus  s'accumule,  Pour  rendre  cette  opération  plus  fa- 
cile, on  peut  retenir  le  pus  dans  l'abcès  pendant  vingt-quatre  heures, 
à  l'aide  d'une  compression  qui  agit  sur  l'ouverture  du  foyer,  ou  bien  on 
introduit  par  celte  ouverture  une  sonde  cannelée,  légèrement  recourbée, 
ou  bien  même  une  sonde  ordinaire ,  de  femme  ou  d'homme,  suivant 
l'étendue  delà  cavité;  on  fait  basculer  cet  instrument,  de  manière  à 
soulever  la  paroi  de  l'abcès,  que  l'on  incise  de  dehors  en  dedans,  jus- 
qu'à ce  que  l'on  soit  arrivé  sur  la  sonde  qui  la  soutient.  On  donne  alors 
à  cette  incision  une  étendue  convenable,  et  l'on  place  une  mèche  de 
linge  entre  ses  deux  lèvres.  D'autres  fois ,  au  lieu  d'une  simple  mèche 
placée  dans  l'incision  ,  on  fait  passer  dans  le  foyer  un   séton ,  qui   le 
traverse  dans  toute  son  étendue,  et  qui  sert  à  établir  un  canal  central 
par  où  s'écoule  à  l'extérieur  le  pus  sécrété  par  les  anfractuosités  de  la 
cavité  purulente.  On  peut  encore  employer,  dans  le  même  but,  une  canule 
flexible  et  d'un  calibre  assez  considérable  pour  laisser  écouler  librement  le 
pus.  Aux  moyens  précédens,  on  joint  quelquefois  avec  avantage  des  injec- 
tions dans  le  foyer,  afin  d'entraîner  le  pus  qui  y  séjourne,  et  de  le  laver 
pour  ainsi  dire.  Ces  injections  seront  faites  avec  de  l'eau  tiède,  à  laquelle 
on  peut  ajouter  une  petite  quantité  de  chlorure  de  soude  ou  de  chaux. 
L'emploi  méthodique  des  moyens  que  nous  venons  de  passer  en  re- 
vue amène  ordinairement  une  diminution  de  la  sécrétion  purulente,  et 
conduit  à  une  guérisôn  complète.  Cependant  il  peut  arriver  que  la  pa- 
roi superficielle  du  foyer  se  recolle  difficilement  ;  il  faut  alors  la  compri- 
mer légèrement,  afin  de  la  mettre  en  contact  avec  la  paroi  profonde; 
si  la  paroi  est  formée  par  la  peau  amincie  et  altérée,  le  recoIlem.ent  est 
plus  difficile  encore,  on  est  obligé  d'inciser  ou  d'exciser  les  portions  de 
peau  décollées  de  manière  à  mettre  à  nu  le  fond  du  foyer  ;  il  se  forme 
alors  une  cicatrice  qui  remplace  la  portion  de  peau  excisée.  Enfin,  un 
amaigrissement  extrême,  joint  à  certaines  dispositions  anatomiques  qui 
s'opposent  au  rapprochement  des  parois  opposées  du  foyer,  comme  cela 
s'observe  dans  la  région  axillaire  et  sns-claviculaire,  la  présence  d'un 
corps  étranger,  le  passage  continuel  d'un  liquide,  etc.,  mettent,  dans 
quelques  circonstances  ,  un  obstacle  absolu  à  l'oblitération  du  foyer,  et 
celui-ci  se  convertit  en  un  trajet  fisluleux.  (Voy.  Fistules.) 

Si  l'abcès  est  superficiel  et  peu  étendu,  il  n'est  pas  nécessaire  de  mo- 
difier le  régime  ordinaire  du  malade;  mais  si  l'abcès  est  vaste,  et  si  l'a- 
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bondance  de  la  suppuralion  a  déjà  produit  une  alléraiion  profonde  de  la 
santé  générale,  il  est  souvent  utile  de  prescrire  un  régime  fortifiant. 

A1LTÎCI.E  III. 

DES    ABCÈS    FROIDS. 

Toute  collection  de  pus  qui  se  forme  dans  une  cavité  accidentelle,  à 
la  suite  et  comme  conséquence  d'une  phlegmasie  dont  la  marche  a  été 
chronique,  ou  même  sans  avoir  été  précédée  par  un  travail  inflammatoire 
bien  manifeste ,  constitue  un  abcès  froid.  Tantôt  cette  collection  de  pus 
semble  être  une  affection  toute  locale,  l'abcès  est  alors  idiopathique  ou 
essentiel.  Tantôt  elle  est  liée  à  un  état  général  de  l'organisme  :  dans  ce 
dernier  cas,  on  la  désigne  sous  le  nom  d'abcès  constitutionnel. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  abcès  froids  se  développent  le  plus 
ordinairement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  on  en  voit  souvent 
sur  les  parois  de  la  poitrine,  ou  à  la  partie  postérieure  du  bassin  ;  les 
membres  supérieurs  et  inférieurs  en  présentent  aussi  très  souvent.  Il  est 
plus  rare  de  les  voir  se  développer  dans  le  tissu  cellulaire  intermuscu- 
laire; cependant  Boyer  dit  en  avoir  observé  plusieurs  fois  entre  les  mus- 
cles de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  L'engorgement  chronique  des 
ganglions  lymphatiques  se  termine  souvent  par  la  formation  d'un  abcès 
froid  ;  enhn,  certains  organes  tels  que  la  mamelle,  le  cerveau,  en  pré- 
sentent aussi  quelques  exemples ,  rares  à  la  vérité.  Il  ne  sera  question 
dans  cet  article  que  des  abcès  froids  ,  essentiels  et  constitutionnels,  dé- 
veloppés dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

L'étendue  des  abcès  froids  est,  en  général,  assez  considérable;  il  est 
rare  qu'ils  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  noix;  ils  atteignent  quelque- 
fois celui  de  la  tête  d'un  fœtus  à  terme,  et  même  des  dimensions  plus 
grandes  encore.  Lorsqu'un  de  ces  abcès  est  développé  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  ses  parois  sont  ordinairement  souples  et  molles; 
elles  sont  formées  par  le  refoulement  excentrique  du  tissu  cellulaire  de  la 
région,  qui  représente  une  membrane  bien  organisée,  d'apparence  mu- 
queuse, offant  à  sa  surface  des  marbrures  livides,  violacées  ou  grisâtres 
lorsqu'on  les  examine  après  la  mort  ;  mais  cette  teinte  grise  ardoisée  est 
un  effet  cadavérique,  il  se  passe  ici  un  changement  de  couleur  semblable 
à  celui  que  l'on  observe  sur  toutes  les  surfaces  suppurantes  ,  lorsque  la 
mort  arrive. 

Le  liquide  contenu  dans  ces  abcès  ne  présente  pas  les  caractères  assi- 
gnés au  pus  de  bonne  nature  :  il  n'est  point  homogène  ;  il  contient  des 
grumeaux  blancs,  opaques,  caséeux,  nageant  dans  un  liquide  visqueux, 
fdant,  demi-transparent;  il  exhale  une  odeur  nauséabonde.  —  Ces  col- 
lections purulentes  peuvent,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué(p.  73),  rester 
longtemps  en  contact  avec  les  tissus  fibreux  sans  les  altérer. 


DES  ABCÈS  FROIDS.  85 

SymptomatOLOGIE.  —  Le  plus  ordinaireiïieiU  les  abcès  froids  sont 
précédés  par  la  formation  d'une  tumeur  indolente,  à  hase  large,  bien 
circonscrite,  immobile,  sans  chaleur,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau  ;  cette  tumeur  s'accroît  lentement,  elle  se  ramollit,  mais  la  fluctua- 
tion ne  devient  évidente  qu'après  avoir  été  très  longtemps  obscure.  Cette 
tuméfaction  circonscrite  ne  précède  pas  constamment  l'abcès  :  il  n'est  pas 
très  rare  de  voir  un  abcès  froid  apparaître  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  sans  avoir  été  précédé  d'un  engorgement  appréciable  de  ce  tissu. 
Le  malade  ou  le  chirurgien  aperçoivent  comme  par  hasard  une  tumeur 
molle,  fluctuante,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  sans  chaleur, 
complètement  indolente;  cette  tumeur  s'accroît  avec  une  lenteur  ex- 
trême, elle  peut  rester  pendant  des  mois,  ot  quelquefois  pendant  des  an- 
nées, sans  présenter  un  changement  bien  appréciable;  d'autres  fois  elle 
offre  des  alternatives  d'augmentation  et  de  diminution  dans  son  volume. 
Quelquefois  la  totalité  du  liquide  qu'elle  renferme  se  trouve  reprise  par 
une  absorption  graduelle  ;  le  foyer  revient  alors  sur  lui-même,  et,  lors- 
que le  pus  a  disparu,  la  cavité  de  l'abcès  se  trouve  oblitérée,  la  guérison 
est  alors  complète.  Cette  heureuse  terminaison,  plus  fréquemment  ob- 
servée dans  les  abcès  froids  que  dans  les  abcès  phlegmoneux,  est  cepen- 
dant encore  rare.  Ordinairement  l'abcès  continue  à  prendre  de  l'accrois- 
sement ;  la  peau  qui  le  recouvre  devient  plus  tendue,  luisante  ;  elle 
présente  quelquefois  une  teinte  légèrement  violacée  dans  le  point  le  plus 
saillant;  dans  ce  point,  l'épiderme  se  détache  en  larges  écailles;  la  ré- 
sorption complète  du  pus  peut  encore  avoir  lieu  alors,  mais  on  observe 
un  phénomène  curieux  :  la  peau,  dont  la  texture  a  été  profondément 
altérée ,  ne  reprend  jamais  complètement  son  apparence  normale ,  et 
bien  qu'il  ne  soit  pas  fait  d'ouverture  extérieure,  on  trouve,  dans  le 
point  où  était  situé  l'abcès,  une  dépression  qui  simule  une  cicatrice.  La 
tumeur,  qui  jusqu'alors  était  restée  indolente,  donne  lieu  à  des  dou- 
leurs sourdes  qu'augmente  une  pression  légère.  Enfin,  une  inflamma- 
tion aiguë  s'empare  de  la  paroi  superficielle  du  foyer,  et  il  se  forme  une 
ouverture  spontanée,  comme  dans  les  abcès  phlegmoneux.  Le  pus  s'é- 
coule plus  ou  moins  facilement ,  suivant  l'étendue  de  celte  ouverture. 
Tantôt  celle-ci  se  referme,  et  le  foyer  se  remplit  de  nouveau  ;  tantôt,  et 
c'est  là  ce  que  l'on  observe  le  plus  ordinairement,  cette  ouverture  s'a- 
grandit et  reste  fistuleuse;  car  les  parois  de  l'abcès,  qui,  parleur  aspect, 
ressemblent  aux  membranes  muqueuses,  leur  ressemblent  aussi  par 
leurs  propriétés  :  elles  sécrètent  définitivement  un  liquide  séro-purulent, 
et  ne  présentent  aucune  tendance  à  se  cicatriser. 

ÉxiOLOGiE.  —  Ces  abcès  se  développent  ordinairement  sous  l'influence 
d'une  disposition  générale  de  l'économie.  Bien  qu'on  les  observe  le  plus 
souvent  dans  la  jeunesse  ,  et  sur  des  sujets  d'un  tempérament  lympha- 
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tique,  011  en  rencontre  aussi,  rarement  il  est  vrai,  chez  des  adultes  qui 
présentent  les  apparences  d'une  bonne  constitution,  et  même  de  la  santé 
la  plus  parfaite.  Ce  sont  probablement  ces  abcès ,  que  l'on  ne  pouvait 
raisonnablement  attribuer  à  la  dialhèse  scrofuleuse,  qui  ont  fait  admet- 
tre au  nombre  des  causes  des  abcès  froids  la  diathèse  rhumatismale. 
Mais  n'est-ce  pas  là  une  de  ces  erreurs  que  l'on  est  trop  souvent  disposé 
à  accepter  sans  critique  sur  la  foi  de  la  tradition  ?  Combien  de  fois  n'avons- 
nous  pas  observé  des  collections  de  pus  ,  que  beaucoup  d'auteurs  auraient 
sans  nul  doute  déclarées  abcès  rhumatismaux,  chez  des  sujets  qui  n'a- 
vaient jamais  éprouvé  de  douleurs  rhumatismales  ,  ni  dans  le  point  où 
siégeait  l'abcès,  ni  dans  d'autres  parties  du  corps!  D'ailleurs,  l'in- 
fluence de  cette  cause  est  inadmissible  avec  les  idées  que  l'on  professe 
généralement  maintenant  sur  le  rhumatisme ,  idées  qui  ont  surtout  été 
développées  par  mon  collaborateur  M.  Requin,  dans  un  traité,  ex 
professa  (*),  et  qui  sont  reproduites  dans  ses  Elémens  de  pathologie 
médicale,  tome  III. 

Diagnostic.  — Un  abcès  froid,  essentiel  ou  constitutionnel,  ne  peut 
être  confondu  avec  un  abcès  phlegraoneux;  mais  il  est  souvent  difficile 
de  le  distinguer  d'avec  un  abcès  syuiptomalique  d'une  affection  articu- 
laire, ou  d'une  altération  des  os.  On  peut  très  facilement  le  confondre 
avec  un  kyste,  —  un  lipome ,  —  une  tumeur  encéphaloïde  (voy.  pour 
le  diagnostic  comparatif  de  ces  diverses  affections,  les  chapitres  Kystes, 
Cancer).  Il  nous  suffira  de  rappeler  ici  que  l'on  a  confondu  avec  des 
abcès  froids,  des  tumeurs  formées  par  la  vésicule  biliaire  dilatée,  ainsi 
que  nous  l'apprend  J.-L.  Petit;  une  hernie  de  la  vessie,  méprise  dont 
le  même  auteur  fut  témoin  ;  une  grenouillelte  ;  une  dilatation  singuhère 
de  l'urètre,  dont  Boyer  nous  a  conservé  l'histoire. 

Pronostic.  —  Si  l'on  n'a  égard  qu'à  l'aliéiation  locale,  un  abcès 
froid  n'est  point  en  général  une  affection  grave  ,  mais  il  indique  souvent 
une  mauvaise  disposition  de  l'organisme.  Le  siège,  l'étendue  de  la  col- 
lection purulente,  font  d'ailleurs  varier  le  pronostic. 

Traitement,  —  Le  traitement  des  abcès  froids  comprend  deux  in- 
dications principales  :  \°  combattre  la  disposition  générale  qui  a  donné 
naissance  à  l'abcès;  1"  évacuer  le  pus  qu'il  contient,  ou  provoquer  sa 
résorption  graduelle.  On  satisfera  à  la  première  indication  à  l'aide  d'un 
traitement  général  approprié  à  la  cause  présumée  du  mal  (voyez  Sc7^o- 
fule,  Scorbut).  Pour  ce  qui  concerne  la  seconde,  si  l'on  veut  provoquer 
la  résorption  graduelle  du  pus,  on  appliquera  successivement  à  la  surface 
de  la  tumeur  plusieurs  vésicatoires  volans,  ainsi  que  le  conseille  M.  Vcl- 
peau.  Si  l'on  s'aperçoit  que  la  tum.eur  dimi:iue ,  on  pourra  insister  sur 

(1)  Chomel,  Leçons  de  clinique  médicale,  louse  II,  —  Rkumalisme  et  goutte, 
rédigé  par  M.  Requin,  1837,  1  vol.  in-8. 
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ce  moyeu;  mais  si  elle  reste  stalionnaire,  ou  si  elle  augmente,  ainsi  que 
cela  s'observe  le  plus  souvent,  il  faut  y  renoncer,  et  recourir  tout  de 
suite  à  une  méthode  de  traitement  plus  efficace,  c'est-à-dire  à  l'éva- 
cuation du  liquide  contenu  dans  le  foyer. 

Divers  moyens  ont  été  employés  pour  pratiquer  l'ouverture  des  abc^s 
froids;  ce  sont  : 

1°  Laponction.  Cette  opération  peut  être  pratiquée  avec  un  trocart 
ou  mieux  avec  un  bistouri  étroit  ;  mais  si  l'on  se  borne  à  une  simple 
ponction ,  l'ouverture  artificielle  se  referme  presque  immédiatement 
après  la  sortie  du  liquide,  et  ordinairement  le  foyer  ne  tarde  pas  à  se 
remplir.  Bien  que  l'on  n'obtienne  que  très  rarement  une  guérison  com- 
plète à  l'aide  de  la  ponction,  cependant  ce  moyen  n'est  pas  sans  utilité  : 
en  effet,  lorsque  l'abcès  est  très  vaste,  on  peut,  à  l'exemple  de  Boyer, 
le  ponctionner  à  plusieurs  reprises,  en  ayant  soin  de  revenir  à  cette 
opération  avant  que  le  foyer  ait  acquis  le  développement  qu'il  avait  à 
l'époque  de  l'opération  précédente.  Celui-ci  revient  alors  graduellement 
sur  lui-même,  et  lorsqu'il  est  réduit  à  des  dimensions  moins  considéra- 
bles, on  peut  employer  avec  succès  un  des  moyens  dont  il  n'eût  pas  été 
prudent  de  faire  l'application  sur  un  vaste  foyer. 

En  effet,  bien  que  cette  opération  n'entraîne  généralement  aucun 
accident,  cependant  dans  quelques  cas  rares  on  voit  se  développer  après 
la  ponction  une  inflammation  de  la  surface  interne  du  foyer  ;  cette  inflam  • 
raation  s'annonce  par  une  douleur  locale,  des  frissons  bientôt  suivis  de 
chaleur  à  la  peau,  d'accélération  du  pouls.  Pour  se  mettre  sûrement  à 
l'abri  de  ces  accidens  attribués  par  la  plupart  des  chirurgiens  à  l'intro- 
duction de  l'air  dans  le  foyer,  M.  J.  Guérin  a  proposé  de  pratiquer  une 
ponction  sous-cutauée.  Cette  opération  se  fait  à  l'aide  d'une  canule 
aplatie,  munie  d'un  robinet,  et  contenant  dans  son  intérieur  une  tige 
dont  l'extrémité,  semblable  à  la  lame  d'une  lancette,  dépasse  la  canule 
d'un  centimètre  environ.  L'opérateur  fait  un  pli  au  niveau  de  la  base 
de  la  collection  purulente,  puis  il  plonge  la  canule  à  la  base  de  ce  pli,  de 
manière  à  le  traverser  avant  d'arriver  dans  le  foyer  de  l'abcès.  La  lame 
est  alors  retirée,  le  liquide  s'écoule  par  la  canule  à  l'aide  d'une  pression 
légère  et  continue  exercée  sur  la  tumeur.  Lorsque  celle-ci  est  complète- 
ment vidée,  l'opérateur  ferme  le  robinet  ;  puis  il  abandonne  le  pli  formé 
à  la  peau,  retire  doucement  la  canule  en  ayant  soin  de  comprimer  suc- 
cessivement avec  plusieurs  doigts  les  points  qu'elle  abandonne  jusqu'à 
ce  que  celle-ci  soit  complètement  retirée.  On  peut  encore,  à  l'exemple 
de  Boyer,  pratiquer  la  ponction  de  la  manière  suivante  :  la  peau  qui 
recouvre  l'abcès  est  attirée  vers  un  des  côtés  de  la  tumeur,  et  maintenue 
dans  cette  position  pendant  qu'avec  un  bistouri  étroit  on  fait  une  ponc- 
tion :  on  laisse  le  liquide  s'écouler  ;  puis,  lorsque  la  poche  est  vide,  on 
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cesse  de  maintenir  la  peau  ;  celle-ci  reprend  ses  rapports  primitifs  avec 
la  tumeur;  le  parallélisme  de  l'ouverture  interne  et  externe  se  trouve 
détruit,  et  l'entrée  de  l'air  dans  le  foyer  est  impossible. 

On  a  maintenant  complètement  abandonné  la  ponction  faite  à 
l'aide  du  cautère-aiguille  et  la  ventouse  comme  la  pratiquait  Marc- 
Antoine  Petit. 

2°  Vincision.  Elle  se  pratique  comme  nous  l'avons  indiqué  en  trai- 
tant de  l'ouverture  des  accès  phlegmoncux  (p.  80).  Mais  cette  incision 
ne  présente  pas  ici  les  mêmes  avantages  :  ou  l'ouverture  qui  a  donné 
issue  au  pus  se  referme  et  l'abcès  se  remplit  de  nouveau,  ou  bien  celte 
ouverture  persiste;  mais  les  parois  du  foyer  continuant  toujours  à  sé- 
créter du  pus,  il  reste  une  fistule  intarissable.  C'est  ce  qui  a  engagé 
M.  Flaubert,  de  Rouen,  h  pratiquer  sur  ces  abcès  une  large  incision,  à 
les  ouvrir  même  par  une  incision  cruciale,  afin  de  mettre  à  nu  la  surface 
interne  du  foyer,  et  de  la  modifier  par  le  contact  de-corps  étrangers, 
tels  que  de  l'agaric,  de  la  charpie  sèche  ou  imbibée  d'un  liquide  irritant 
ou  même  caustique  (^).  Ces  larges  incisions  amènent  ordinairement  une 
guérison  complète  ;  mais  on  conçoit  que  l'on  ne  peut,  sans  inconvénient, 
les  pratiquer  dans  toutes  les  régions,  et  qu'il  ne  faut  y  avoir  recours 
qu'après  avoir  employé  sans  succès  des  moyens  moins  énergiques.  Elle 
nous  paraît  spécialement  applicable  lorsqu'après  plusieurs  pondions 
successives  le  foyer  a  été  réduit  à  de  petites  dimensions. 

3°  V excision  de  la  paroi  superficielle  du  foyer.  Opération  qui  pré- 
sente beaucoup  d'analogie,  quant  à  ses  résultais  et  ses  inconvéniens, 
avec  la  méthode  des  grandes  incisions;  on  peut  en  outre  lui  reprocher 
de  laisser  une  cicatrice  étendue,  conséquence  nécessaire  de  la  perte  de 
substance  des  tégumens.  Nous  pensons  donc  qu'elle  ne  doit  être  em- 
ployée que  lorsque  les  tégumens  sont  notablement  altérés,  et  que  leur 
recollement  paraît  impossible. 

h"  Les  caustiques.  Ils  sont  employés  pour  ouvrir  les  abcès  froids,  de 
la  même  manière  que  pour  les  abcès  phlegmoneux  (voy.  p.  82);  l'ouver- 
ture qui  succède  à  leur  application  présente  l'avantage  de  ne  point  se 
refermer  immédiatement,  et  de  plus,  l'action  du  caustique,  s'étendant 
aux  parois  du  foyer ,  y  détermine  une  inflammation  légère  qui  les  met 
dans  des  conditions  semblables,  jusqu'à  un  certain  point,  à  celles  des 
abcès  phlegmoncux.  Ce  procédé  est  souvent  employé  avec  succès. 

5°  Le  séton  et  les  injections.  C'est  encore  dans  le  but  de  modifier  la 
surface  interne  du  foyer,  en  y  excitant  une  inflammation,  que  l'on  a 
conseillé  de  le  traverser  à  l'aide  d'un  séton  ;  d'y  faire  des  injections  avec 
des  décodions  vineuses  et  aromatiques,  avec  des  solutions  légèrement 

(1)  Voyez  la  Ihèse  de  Bailleul  sur  les  Ahds  froids.  Paris,  1820,  n"  96. 
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caustiques.  On  a  également  préconisé  les  injections  chlorurées,  qui  con- 
viennent surtout  lor.sque  la  poche  ne  se  vide  pas  bien,  que  le  pus  séjourne 
dans  ses  anfractuosités  et  s'y  altère  ;  on  peut  également,  et  dans  les 
mêmes  circonstances,  laver  plusieurs  fois  par  jour  l'intérieur  du  foyer, 
en  y  faisant  une  sorte  d'injection  continue  avec  de  l'eau  tiède.  Tous  ces 
moyens  comptent  des  succès,  il  est  donc  bon  de  les  connaître. 

Si,  après  avoir  eniployé  un  des  moyens  que  nous  venons  de  faire  con- 
naître, on  voyait  se  développer  dans  les  parois  de  l'abcès  une  inflamma- 
tion très  intense,  annoncée  par  une  douleur  très  vive  dans  la  tumeur, 
et  de  la  chaleur  accompagnée  d'une  réaction  fébrile  très  prononcée,  on 
devrait  traiter  celle  inflammation  comme  celle  de  tout  autre  organe.  Les 
émissions  sanguines  locales  tiennent  ici  le  premier  rang  ;  on  recouvre 
ensuite  la  partie  avec  des  fomentations  ou  des  cataplasmes  émolliens. 

Abcès  soudains.  —  Delpech  a  décrit  sous  ce  nom  des  collections 
purulentes  qui  se  montrent  tout  à  coup  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ou  inter-musculaire,  sans  avoir  été  précédées  d'inflammation 
manifeste.  Ces  abcès  se  développent  chez  les  sujets  affaiblis  par  l'âge, 
la  misère,  les  privations  ou  des  maladies  antérieures;  ils  s'accroissent 
avec  une  rapidité  étonnante,  prennent  un  grand  volume,  et  exercent 
alors  sur  toute  l'économie  une  influence  fâcheuse;  la  fièvre  s'allume;  le 
pouls  est  petit,  serré,  inégal;  la  peau  chaude  et  aride;  la  langue  rouge 
et  sèche;  la  face  pâle,  grippée  ;  les  yeux  éteints.  Il  survient  souvent  un 
dévoiement  séreux,  fétide,  abondant.  Si  l'abcès  s'ouvre  spontanément, 
ce  qui  est  rare,  ou  si  l'on  en  pratique  l'ouverture,  il  sort  une  grande 
quantité  de  pus  fétide,  bien  qu'il  présente  les  apparences  de  pus  de 
bonne  nature.  Tantôt  la  plaie  fournit  chaque  jour  une  quantité  prodi- 
gieuse de  matière  purulente,  moins  consistante  ;  tantôt,  au  contraire, 
l'écoulement  tarit  tout  à  coup,  et  de  nouveaux  abcès  se  forment  et  peu- 
vent se  multiplier  à  l'infini.  Le  malade,  épuisé  par  l'abondance  de  la 
suppuration  et  par  la  diarrhée,  s'affaiblit  rapidement,  et  il  succombe 
dans  le  marasme.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  deux  fois  cette  terrible 
maladie.  Les  deux  malades,  dont  l'un  était  un  des  internes  les  plus  dis- 
tingués des  hôpitaux,  ont  succombé  dans  le  marasme  le  plus  complet. 

Delpech,  à  qui  nous  devons  la  première  mention  de  ces  abcès,  dit  ne 
connaître  aucune  méthode  de  traitement  qui  leur  soit  applicable  ;  il  a 
employé,  sous  les  yeux  de  Barthez,  les  acides  minéraux  et  le  quinquina 
avec  une  apparence  de  succès.  Mais  ce  moyen  ne  peut,  dit-il,  dompter 
la  maladie,  qui  a  toujours  une  terminaison  funeste. 
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AB.TICI.E    IV. 

DE  l'érysipèle  traumatique. 

On  donne  le  nom  d'érysipèle  traumatique  à  celui  qui  se  développe  à 
l'occasion  et  comme  complication  d'une  plaie.  Celle  variété  présente  la 
plus  grande  analogie  avec  l'érysipèle  spontané  ;  aussi  n'aurai-je  que  fort 
peu  de  chose  à  en  dire,  attendu  que  son  histoire  se  trouve  implicite- 
ment comprise  dans  celle  de  cette  dernière  affection,  qui  a  été  décrite 
avec  tous  les  détails  nécessaires  par  mon  collaborateur  M.  Requin,  dans 
ses  Elémens  de  pathologie  médicale,  tome  I",  chap.  IV,  art.  m.  C'est 
dans  cet  article  que  l'on  trouve  un  exposé  complet  de  tout  ce  qui  a  rap- 
port à  la  nosologie,  à  l'étiologie  et  à  la  thérapeutique  de  celte  maladie: 
je  me  bornerai  à  faire  quelques  remarques  tendant  à  faire  ressortir  ce 
que  présente  de  spécial  l'érysipèle  traumatique. 

Les  plaies  contuses  sont  celles  à  la  suite  desquelles  on  observe  le 
plus  souvent  cette  complication.  Celles  de  la  face,  du  cuir  chevelu,  des 
oreilles,  y  donnent  lieu  très  fréquemment.  Bien  queplusrarement  remar- 
quée à  la  suite  des  plaies  produites  par  des  instrumens  tranchans,  cette 
affection  s'observe  encore  assez  fréquemment  dans  cette  circonstance. 
Ainsi  rien  n'est  plus  commun  que  de  voir,  surtout  dans  les  hôpitaux, 
un  érysipèle  se  développer  à  la  suite  de  certaines  opérations,  telles  que 
l'extirpation  des  tumeurs,  les  amputations,  etc.  Parmi  les  causes  qui 
ont  le  plus  d'influence  sur  sa  production,  il  faut  encore  noter  l'absence 
d'un  pansement  méthodique,  ou  l'application  sur  les  lèvres  de  la  plaie 
de  substances  irritantes.  Cette  cause  paraît  surtout  agir  sur  les  femmes 
dont  la  peau  est  très  fine.  Combien  de  fois  n'avons-nous  pas  vu  les  ban- 
delettes de  diachylon,  appliquées  sur  les  lèvres  d'une  plaie  pour  les 
réunir  après  une  amputation  de  la  mamelle,  développer  un  érysipèle  qui 
ne  tardait  pas  à  couvrir  une  grande  étendue  de  la  poitrine? 

Comme  l'érysipèle  spontané,  l'érysipèle  traumatique  est  ordinaire- 
nien!  précédé  de  symptômes  fébriles;  cependant  cela  n'est  pas  con- 
stant :  le  malade,  qui  semblait  marcher  régulièrement  vers  la  guérison, 
éprouve  tout  à  coup  un  frisson,  qui  tantôt  dure  à  peine  quelques  inslans, 
tantôt  se  prolonge  pendant  une  demi-heure  ou  même  plus.  On  est  alors 
fort  embarrassé,  car  on  ne  sait  si  ce  frisson  doit  être  considéré  comme 
l'avanl-coureur  d'un  éryHpèle  ou  d'une  infection  purulente.  Au  frisson 
succède  de  la  chaleur,  de  la  céphalalgie,  une  accélération  notable  du 
pouls,  qui  donne  rarement  moins  de  110  pulsations  par  minuie;  enfin 
l'érysipèle  se  montre  et  vient  faire  cesser  les  doutes.  D'après  les  recher- 
ches statistiques  de  M.  Fenger  (i),  recherches  qui  sont  basées  sur  l'ob- 

(1)  De  erysipeJale  ambulanli    disquisiliOf  quara  ad  gummos  in  medicina  rite 
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servalion  de  217  cas  d'érysipèles  ambulans,  traumaliques  et  sponlanés, 
il  résulte  que  ces  symptômes  fébriles  ont  une  durée  moindre  dans  l'éry- 
sipèle  traumatique  que  dans  l'érysipèle  spontané;  jamais  il  ne  les  a  vus 
persister  pendant  plus  de  trois  jours. 

Cet  érysipèle  se  développe  ordinairement  sur  le  bord  des  lèvres  de  la 
solution  de  continuité;  le  malade  ressent  des  douleurs  assez  vives  dans 
cette  partie;  la  surface  de  la  plaie,  qui,  jusqu'à  ce  moment,  avait  fourni 
une  suppuration  de  bonne  nature,  devient  brûlante  et  sèche,  elle  ne  sé- 
crète plus  qu'un  liquide  clair  et  aqueux.  Si  les  lèvres  de  la  plaie  sont 
déjà  agglutinées  et  réunies  par  une  cicatrice  immédiate,  qui  n'a  pas  en- 
core acquis  une  grande  solidité,  on  voit  peu  à  peu  cette  cicatrice  se  dé- 
truire ,  les  lambeaux  s'écarter,  et  laisser  à  nu  une  surface  suppurante 
blafarde.  Cet  accident  s'observe  souvent  dans  les  amputations;  c'est  lui 
qui  très  souvent  vient  compromettre  le  succès  de  ces  opérations  qui  exi- 
gent une  réunion  immédiate ,  telles  que  le  bec-de-lièvre ,  les  restaura- 
tions qui  s'obtiennent  à  l'aide  de  l'autoplastie ,  etc. 

Le  traitement  doit  d'abord  consister  à  prévenir  le  début  de  l'érysipèle, 
et  pour  cela  on  aura  soin  d'appliquer  sur  la  plaie  un  pansement  conve- 
nable. Dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  Sanson  avait  presque  complè- 
tement renoncé  à  appliquer  des  bandelettes  de  diachylon  pour  réunir 
les  lèvres  des  plaies  chez  les  femmes  jeunes,  et  dont  la  peau  était  fine. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  le  professeur  Velpeau  a  fait  des  recherches 
thérapeutiques  sur  l'érysipèle;  il  dit  avoir  employé  sans  succès  la  com- 
pression, les  vésicatoiresvolans,  l'azotate  d'argent,  le  fer  rouge,  l'onguent 
napolitain,  le  précipité  blanc,  les  acides  chlorhydrique,  sulfnrique, 
tartrique,  l'azotate  acide  de  mercure,  le  camphre  avec  les  mouchetures; 
il  donne  la  préférence  aux  lotions  faites  sur  la  partie  affectée  d'érysipèle 
avec  une  forte  solution  de  sulfate  de  fer  (30  grammes  de  sulfate  de  fer 
pour  un  litre  d'eau),  ou  aux  onctions  avec  la  même  préparation  ferrugi- 
neuse incorporée  à  l'axonge  (8  grammes  de  sulfate  de  fer  pour  30  gram- 
mes d'axonge).  Il  faut  remarquer  que  l'érysipèle  traumatique,  étant  une 
maladie  provoquée  par  une  cause  locale ,  semble  mieux  se  prêter  à  la 
médication  réperçussive  que  l'érysipèle  spontané. 

Je  dois  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur  Blandin  la  note  suivante, 
dans  laquelle  se  trouvent  formulées  les  idées  qu'il  professe  depuis  plu- 
sieurs années  sur  cette  affection, 

a  L'érysipèle  est  à  la  fois  une  inflammation  de  la  peau  et  des  vaisseaux 
lymphatiques  de  la  partie  affectée. 


oblinendos  ,  publico  eruditorum  exaniini  subraittet  C.  E.  Fenger,  lie.  med,  et 
fhirurgus  secundaiius  noscomii  regii  Fredericiani  (Hafniœ,  1842).  Cette  thèse 
est  tiiiduilc  dans  VExpérience,  6"  année,  n"' 280,  281,  282, 
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»  Ces  deux  éléinens  se  trouvent  nécessairement  réunis  dans  celte  ma- 
ladie. La  rougeur  de  la  peau  sans  l'angioleucite  correspondante  constitue 
un  éry thème  ;  la  rougeur  produite  par  l'insolation  est  une  simple  cutite 
et  non  un  érysipèle. 

»  L'érysipèle  traumatique  est  remarquable  par  la  prédominance  de 
l'élément  lymphatique  qui  le  caractérise;  c'est  l'inverse  pour  l'érysipèle 
non  traumatique. 

»  L'inflammation  érysipélateuse  commence  par  les  vaisseaux  lympha- 
tiques de  la  peau  et  du  tissu  sous- cutané;  la  rubéfaction  cutanée  est 
consécutive  seulement  :  aussi  l'érysipèle  débute-t-il  localement  par  une 
tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques  dans  lesquels  se  rendent  les 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  partie  qui  sera  rouge  un  peu  plus  tard,  et 
généralement  par  un  malaise  particulier  analogue  à  celui  qu'on  observe 
au  début  des  inflammations  vasculaires. 

»  C'est  par  l'angioleucite  que  l'érysipèle  est  grave.  S'il  ne  se  termine 
pas  promptement  par  résolution,  il  s'accompagnera  de  symptômes  ty- 
phoïdes analogues  à  ceux  qu'on  voit  apparaître  dans  les  inflammations 
vasculaires, 

»  C'est  en  suivant  les  réseaux  lymphatiques  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  que  l'érysipèle  s'étend. 

»  L'érysipèle  est  essentiellement  voyageur,  parce  que  c'est  le  propre 
des  inflammations  vasculaires  de  s'étendre ,  et  qu'il  y  a  dans  celte  ma- 
ladie affection  vasculaire. 

»  Sa  propagation  est  le  plus  souvent  centripète ,  parce  que  telle  est  la 
marche  ordinaire  de  l'angioleucite. 

»  Au  début,  l'érysipèle  peut  être  attaqué  avec  avantage  par  des  appli- 
cations de  sangsues  faites  sur  les  ganglions  lymphatiques  engorgés. 

»  Les  antiphlogisliques,  appliqués  sur  les  ganglions,  sont  adressés  à 
l'élément  le  plus  important,  à  la  tête,  pour  ainsi  dire  ,  des  inflamma- 
tions; ils  peuvent  lui  barrer  le  passage  en  quelque  sorte. 

»  Les  sangsues  sur  la  surface  rouge  de  la  peau  ne  sont  adressées  qu'à 
la  rougeur  cutanée,  c'est-à-dire  à  l'élément  le  moins  important  de  la 
maladie.  » 

AILTICXE  V. 

DU    PHLEGMON   DIFFDS. 

Le  phlegmon  diffus,  encore  désigné  sous  les  noms  de  phlegmon  érysi- 
pélateux ,  érysipèle  phlegmoneux ,  phlegmon  gangreneux ,  est  une 
phlegmasie  du  tissu  cellulaire  qui  présente  pour  caractère  spécial  :  1»  une 
tendance  à  envahir  rapidement  et  dans  une  grande  étendue  les  couches 
cellulenses  où  il  prend  naissance;  2°  une  disposition  toute  particulière  à 
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en  produire  la  moriincaiion,  double  caractère  f{ui  ie  dislingue  du  phleg- 
mon simple. 

Bien  que  cette  affection  soit  très  commune ,  on  ne  la  trouve  décrite 
dans  aucun  des  anciens  traités  classiques  de  chirurgie.  A  une  époque 
qui  touche  presque  à  la  nôtre,  Heister,  et  plus  tard  Callisen  ,  n'en  par- 
lent pas;  Richerand  etBoyer  en  disent  seulement  quelques  mots  dans  la 
description  de  l'érysipèle.  La  première  description  dogmatique  de  cette 
maladie  est  celle  qui  fut  publiée  en  182i  par  Duncan  jeune  dans  les 
Transactions  de  la  Société  médico-chirurgicale  cl' Edimbourg  {}). 

Cependant,  longtemps  avant  cette  époque.  Béclard  {-)  et  Dupuy- 
tren  (^)  en  faisaient  souvent  le  sujet  de  leurs  leçons  cliniques;  et  un 
travail  important  avait  été  publié  en  France  sur  cette  affection  par 
M.  le  docteur  Pâtissier  [*). 

Le  phlegmon  diffus  se  développe  presque  constamment  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané;  quelquefois  cependant  il  envahit  le  tissu  cellulaire 
profond.  Je  donnerai  d'abord,  pour  ainsi  dire,  comme  ty))e  de  cette  af- 
fection, la  description  du  phlegmon  diffus  sous-cutané;  je  n'aurai  plus 
ensuite  que  quelques  remarques  à  ajouter  pour  ce  qui  concerne  le  phleg- 
mon profond. 

Anatomie  pathologique.  —  C'est  dans  ie  tissu  cellulaire  que  se  trou- 
vent les  aliérations  les  plus  remarquables  :  ces  altérations  sont  d'ailleurs 
variables  suivant  l'époque  de  la  maladie  h  laquelle  on  les  exam  ine.  — Dans  les 
premiers  jours,  une  coupe  qui  divise  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané dans  toute  son  épaisseur  laisse  apercevoir  ce  tissu  fortement  injecté  et 
infiltré  de  sérosité  transparente,  légèrement  colorée  par  le  sang  qui  s'écoule 
des  vaisseaux  divisés.  Cette  infiltration  est  souvent  très  considérable  ;  elle 
distend  les  mailles  du  tissu  cellulaire  à  tel  point  que  la  couche  sous- 
culanée  offre  souvent  une  épaisseur  triple  ou  quadruple  de  celle  qu'elle 
doit  présenter  clans  l'état  normal.  ■ —  A  une  époque  plus  avancée,  le  li- 
quide infiltré  perd  sa  transparence  et  sa  fluidité  :  il  devient  lactescent, 
semi-fluide,  adhère  aux  cloisons  celluleuses,  et  ne  s'écoule  plus  comme 
précédemment  à  la  surface  des  incisions  ;  —  plus  tard  encore,  le  liquide 
infiltré  subit  une  nouvelle  transformation  :  il  se  liquéfie  ,  devient  séro- 
purulent,  baigne  les  vacuoles  du  tissu  cellulaire,  et  l'on  ne  tarde  pas  à 
apercevoir  du  pus.  Celui-ci  n'est  point  rassemblé  dans  un  foyer  bien 


(•)  Ce  mémoire  a  pour  titre  :  Cases  of  diffuse  inflammation  of  Ihe  cellular 
texture  wUh  the  appeararice  on  dissection  and  observations.—  Il  est  inséré  dans 
les  Transactions  of  the  medico -chirurgical  Society  of  Edinburgh. 

(2y  Charles  l'"ournier,  Thèse  inaugurale  (Paris,  1827,  n"  131);  thèse  où  sont 
reproduites  les  leçons  de  Béclard. 

(3)  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t. IV,  p.  430, 3^  éd.  1839. 

(*)  Pâtissier,  Essai  siir  Vérysipèle  phlegmoneux,  thèse  inaugurale,  Paris,  1815, 
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circonscrit,  mais  infiltré  dans  la  trame  organique;  il  présente  souvent 
les  caractères  du  pus  de  bonne  nature;  quelquefois  il  est  grisâtre  ,  san- 
guinolent; en  même  temps,  on  trouve,  au-dessous  des  tégumens, 
des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  d'un  blanc  grisâtre  infdtré  de  pus;  la 
peau  se  trouve  ridée,  décollée  dans  une  grande  étendue,  et  ne  tient  plus 
aux  parties  sous-jacentes  que  par  quelques  brides  celluleuses  ou  vascu- 
laires  ,  qui  servent  à  y  entretenir  la  circulation  et  la  vie. 

Symptomatologie.  —  Le  phlegmon  diffus  est  quelquefois  précédé 
par  un  frisson  bientôt  suivi  de  chaleur  et  d'accélération  du  pouls;  d'au- 
tres fois,  mais  plus  rarement,  ou  observe  des  nausées,  des  vomissemens  ; 
la  fièvre  devient  continue,  mais  elle  présente  des  paroxysmes  et  des 
rémittences  qui  se  montrent  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Ces  exacerba- 
tions  dans  l'état  fébrile  ont,  suivant  Dupuyiren,  donné  lieu  à  des  mé- 
prises fâcheuses;  elles  ont  plusieurs  fois  fait  croire  à  l'existence  d'une 
fièvre  d'accès. 

Le  plus  souvent ,  ce  sont  les  symptômes  locaux  qui  apparaissent  les 
premiers  :  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  avant  le  frisson  une  légère 
douleur  se  déclare  dans  le  point  que  devra  envahir  le  phlegmon  diffus; 
bientôt  se  montre  le  gonflement,  qui  est  ordinairement  très  considérable. 
La  peau  prend  alors  une  teinte  rouge  plus  ou  moins  foncée.  Cette  colo- 
ration n'est  point  uniforme  ;  elle  est  disposée  par  plaques ,  par  lignes 
ondulées  qui  sillonnent  la  surface  du  membre;  elle  ne  présente  pas  par- 
tout la  même  nuance:  d'un  rouge  pâle  dans  certains  points,  dans  d'au- 
tres elle  est  d'un  rouge  vif  ou  violacé.  La  peau  est  fortement  tendue, 
luisante  ;  des  vésicules,  d'abord  petites  et  remplies  de  sérosité  légèrement 
roussâtre,  apparaissent  à  sa  surface;  bientôt  des  bulles,  des  phlyciènes 
distendues  par  un  Hquide  sanguinolent,  se  forment  sur  plusieurs  points, 
et  principalement  dans  le  lieu  où  la  phlegmasie  a  débuté.  Les  ganglions 
dans  lesquels  se  rendent  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  traversent  la 
région  enflammée  se  tuméfient,  deviennent  douloureux  à  la  moindre 
pression. 

Dès  que  la  rougeur  et  le  gonflement  commencent  à  paraître,  la  partie 
tuméfiée  prend  une  consistance  pâteuse  ;  si  on  la  comprime  pendant 
quehiues  instans,  elle  conserve  l'impression  du  doigt,  signe  sur  lequel 
Dupuytren  insistait  beaucoup,  et  qui  lui  a  servi  plus  d'une  fois  à  recon- 
naître dès  son  début  celte  affection  que  l'on  aurait  pu  confondre  avec 
un  érysipèle  simple.  A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  la  tension 
considérable  des  tissus  donne  à  la  partie  une  dureté ,  une  réniience  qui 
fait  éprouver  au  toucher  une  sensation  particulière,  bien  connue  des 
praticiens. 

Les  désordres  locaux  que  nous  venons  de  passer  en  revue  se  montrent 
trénéralement  sur  une  grande  étendue  :  la  rougeur  et  la  tuméfaction  oc- 
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cupent  ordinairement  tout  un  membre,  et  quelquefois  en  même  temps 
une  partie  du  tronc. 

Une  chaleur  brûlante,  accompagnée  d'une  sensation  de  compression, 
d'étranglement,  se  fait  sentir  dans  la  partie  affectée.  —  A  celte  époque, 
la  réaction  fébrile  est  très  prononcée  :  le  pouls  est  fréquent,  dur,  sou- 
vent irrégulier,  déprimé.  Le  malade  est  tourmenté  par  de  l'insomnie, 
des  rêvasseries,  une  agitation  continuelle.  On  observe  un  délire  tantôt 
fugace,  tantôt  extrêmement  violent.  La  langue  est  sèche,  fendillée , 
rouge  ou  couverte  d'un  enduit  brunâtre;  les  urines  sont  rouges,  bri- 
quetées,  rares;  il  y  a  delà  constipation.  A  cette  période,  la  résolution, 
bien  que  très  rare,  peut  encore  être  obtenue,  si  l'on  emploie  un  traite- 
ment énergique  :  elle  s'annonce  vers  le  deuxième  ou  troisième  jour  par  ' 
la  diminution  des  symptômes  généraux ,  par  la  desquamation  de  i'épi- 
derme  dans  toute  la  partie  enflammée. 

Du  quatrième  au  sixième  jour,  un  changement  notable  s'opère  : 
l'inflammation,  qui  paraît  avoir  acquis  son  plus  haut  degré  d'intensité, 
semble    rester  stalionnaire  ;    tous  les  symptômes  locaux  et  généraux 
paraissent  s'amender;    la  douleur  locale  diminue;  le  membre  perd  sa 
tension  et  sa  dureté  ;  le  toucher  fait  de  nouveau  reconnaître  un  empâ- 
tement œdémateux  que  nous  désignerons  avec  M.  Vidal  sous  le   nom 
à' œdème  de  retour.  Cette  amélioration  fictive  pourrait  en  imposer  et  faire 
croire  à  un  commencement  de  résolution  ,  mais  l'expérience  apprend  à 
se  défier  de  ce  stade  trompeur;   en  effet,  la  maladie  continue  à  faire  des 
progrès ,  les  phlyctènes  se  rompent,  laissent  écouler  une  sérosité  sangui- 
nolente, et  l'on  aperçoit  dans  les  points  qu'elles  occupaient  la  peau  pro- 
fondément altérée.  Les  parties  prennent  alors  beaucoup  de  volume  ;  la 
peau  s'amincit;  la  fluctuation  devient  évidente.  Si  l'on  pratique  une 
ouverture  artificielle ,  ou  si  le  foyer  s'ouvre  spontanémeni,  il  s'écoule 
immédiatement  une  quantité  considérable  de  pus,  quelquefois  bien  lié , 
d'autres  fois  grisâtre  et  sanieux ,  qui  entraîne  des  lambeaux  de  tissu 
cellulaire.  Pendant  trois  ou  quatre  jours,  on  voit  se  présenter  aux  ou- 
vertures pratiquées  sur  le  foyer,  et  l'on  extrait  par  une  légère  traction , 
des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifiés,  blanchâtres,  pénétrés  de  pus, 
que  l'on  a  comparés  à  des  écheveaux  de  fil ,  à  des  lanières  de  peau  de 
chamois  inacérée.  La  peau  se  trouve  ainsi  décollée,  sans  soutien,  elle  se 
ride,  s'affaisse  :  privée  en  partie  de  ses  élémens  de  nutrition  et  de  vie, 
elle  se  mortifie  également  ;  certaines  parties  se  convertissent  en  escarres 
qui  sont  promptement  éliminées,  d'autres  sont  détruites  par  une  absorp- 
tion progressive.  Les  muscles,   les  aponévroses,  les  os,  sont  alors  mis  à 
nu.  Dans  quelques  cas  plus  rares,  on  a  vu  les  articulations  ouvertes.  Mais 
toujours  après  la  chute  des  escarres,  il  reste  une  plaie  étendue  fournissant 
une  quantité  de  pus  considérable.   Cette  sécrétion   purulente  épuise 
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rapidement  le  malade,  qui  ne  tarde  pas  à  succomber;  mais.,  s'il  résiste, 
il  lui  reste  une  plaie  ulcéreuse  dont  la  cicatrisation  se  fait  attendre  pen- 
dant un  temps  considérable.  Aux  causes  d'épuisement  que  je  viens  de 
signaler  se  joignent  souvent  un  dévoiement  colliquatif  et  des  sueurs 
abondantes.  Chez  un  certain  nombre  de  malades,  on  observe  les  accidens 
propres  à  la  diathèse  purulente  :  des  abcès  dans  les  poumons,  le  foie, 
la  rate;  des  épanchemens  purulens  dans  les  plèvres,  les  articulations,  etc. 
La  maladie  est  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

Les  symptômes  du  phlegmon  diffus  profond  ne  diffèrent  pas  de  ceux 
que^nous  avons  exposés  en  parlant  du  phlegmon  simple  (pag.  64  et  75). 
La  mortification  du  tissu  cellulaire  dans  le  premier  cas ,  l'absence  de 
cette  mortification  dans  le  second  établissent  seules  la  différence  entre 
ces  deux  affections. 

Une  analyse  attentive  de  la  maladie  dont  nous  venons  de  tracer  le 
tableau  nous  permet  d'y  reconnaître  trois  périodes  bien  distinctes,  qu'il 
est  important  de  noter  pour  se  faire  une  idée  juste  de  la  nature  de  cette 
affection,  et  pour  comprendre  l'enchaînement  des  phénomènes  morbides 
qu'elle  présente.  De  cette  connaissance  découleront  nécessairement  des 
indications  plus  précises  pour  la  thérapeutique. 

La  première  période,  que  l'on  peut  désigner  sous  le  nom  de  pét'iode 
inflammatoire,  comprend  tout  le  temps  qui  s'écoule  depuis  le  début  de 
l'affection  jusqu'au  moment  où  les  symptômes  locaux  et  généraux  pré- 
sentent celte  rémission-,  cet  état  stationnaire  dont  nous  avons  parlé.  J'ap- 
pelle cette  période  inflammatoire^  désignation  qui  sans  doute  n'est  pas 
à  l'abri  de  tout  reproche,  parce  que,  dans  cette  période,  le  tissu  cellu- 
laire est  simplement  enflammé,  il  ne  présente  pas  d'autre  altération  que 
celle  qu'on  rencontre  dans  le  phlegmon  simple  avant  la  formation  du 
pus  :  aussi  avons-nous  fait  remarquer  qu'à  cette  époque  la  résolution  est 
encore  possible. 

La  seconde  période ,  période  de  mortification,  comprend  tout  le 
temps  pendant  lequel  les  symptômes  généraux  et  locaux  présentant 
une  rémission  marquée  ,  l'affection  semble  arrêtée  dans  sa  marche. 
Le  nom  de  période  de  mortification  convient  bien  à  cette  phase  de  la 
maladie;  en  effet,  lorsque  celle-ci  est  arrivée  à  cet  état  stationnaire 
signalé  par  tous  les  auteurs ,  la  mortification  du  tissu  cellulaire  est 
presque  inévitable,  souvent  elle  est  déjà  accomplie.  Quel  que  soit  le 
traitement  que  l'on  mette  en  usage,  la  formation  d'escarres  sous-cutanées 
aura  lieu.  Si  l'on  veut  vérifier  l'exactitude  de  cette  proposition ,  il  suffit 
d'examiner  attentivement  ce  qui  se  passe  lorsqu'on  a  pratiqué  une  inci- 
sion sur  un  phlegmon  diffus  arrivé  à  la  période  qui  nous  occupe  main- 
tenant :  dans  les  premiers  instans  ,  il  s'écoule  une  assez  grande  quantité 
de  sang  mêlé  à  delà  sérosité  qui  peut  être  trouble,  mais  on  ne  voit 
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point  de  pus.  Là  se  borneni  les  remarques  que  l'on  peut  faire  le  prenaier 
jour;  car  l'écoulemenl  du  sang  masque  les  tissus;  mais,  au  bout  de 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  voici  ce  qu'on  observe  :  au  fond 
des  incisions  que  l'on  a  pratiquées  on  trouve  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  formant  une  couche  d'un  blanc  grisâtre,  ne  présentant  plus  de 
vaisseaux  et  offrant  déjà  en  partie  l'aspect  de  ces  lambeaux  de  tissu  cellu- 
laire mortifié  que  nous  avons  signalés  précédemment;  ces  traînées  cellu- 
laires sont  encore  adhérentes  aux  parties  voisines.  C'est  sans  doute  parce 
qu'il  avait  été  témoin  de  ce  fait  que  Dupuytren  disait  que  les  incisions 
accroissent  souvent  l'inflammation  [loc.  cit.,  p.  Ziôi).  Jusque-là  on  ne 
trouve  pas  encore  de  pus  :  mais  bientôt  arrive  la  troisième  période. 

Celle-ci  peut  être  désignée  sous  le  nom  de  période  à' élimination  des 
escarres.  En  effet,  à  l'inflammation  gangreneuse,  qui  a  produit  la  mor- 
tification du  tissu  cellulaire,  succède  une  inflammation  éliminatrice , 
Semblable  à  celle  qui  se  développe  autour  de  toute  escarre ,  quelle  que 
soit  la  cause  qui  l'ait  produite.  Celte  inflammation  ne  tarde  pas  à  pro- 
duire du  pus,  que  Ton  voit  d'abord  sortir  par  gouttelettes  entre  la 
couche  cellulaire  mortifiée  et  la  peau,  lorsque  l'on  exerce  une  légère 
pression.  Cette  sécrétion  purulente  augmente  rapidement  ;  elle  devient 
très  considérable,  et  les  escarres,  baignées  et  infiltrées  de  pus,  se  déta- 
chent seulement  alors. 

En  résumé,  le  phlegmon  diffus  se  réduirait  pour  nous  à  une  inflam- 
mation gangreneuse  et  diffuse  du  tissu  cellulaire  :  la  suppuration  ne 
serait,  pour  ainsi  dire,  qu'une  conséquence  de  la  formation  des 
escarres.  Cette  théorie  sur  la  pathogénie  du  phlegmon  diffus  diffère, 
comme  on  le  voit,  de  celle  qui  est  généralement  admise.  C'est  dans  l'é- 
tude clinique  de  cette  affection  que  nous  avons  puisé  les  principales 
preuves  qui  viennent  appuyer  cette  théorie.  Il  resterait  pour  compléter 
ce  point  de  doctrine  à  en  démontrer  l'exactitude  par  des  recherches 
nouvelles  sur  l'anatomie  pathologique,  qui,  telle  qu'elle  a  été  faite  jus- 
qu'ici, nous  semble  laisser  encore  plusieurs  choses  à  désirer. 

ÉxiOLOGiE.  —  Parmi  les  causes  du  phlegmon  diffus ,  il  faut  mettre 
en  première  ligne,  comme  les  plus  fréquentes  sans  contredit,  les  plaies, 
surtout  les  plaies  côntuses,  les  excoriations  des  tégumens  irritées  par 
les  frottemens  réitérés  des  vêtemens  ou  des  chaussures,  par  des  panse- 
mens  mal  faits,  par  la  malpropreté.  Dupuytren  parlait  souvent,  dans  ses 
leçons  cliniques,  des  phlegmons  diffus  du  bras  qui  succèdent  à  des  chutes 
sur  le  coude.  La  petite  plaie  contuse  ou  la  simple  excoriation  qui  en  ré- 
sulte fixe  à  peine  l'attention  du  blessé;  il  continue  à  se  livrer  à  ses 
travaux  journaliers;  le  moindre  mouvement  de  flexion  ou  d'extension  du 
coude  détermine  des  frottemens  qui  bientôt  irritent  les  bords  de  la  plaie, 
et  c'est  là  le  point  de  départ  d'un  vaste  phlegmon.  Les  écrasement  des 
I.  7 
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doigts  el  des  orteils,  les  plaies  d'armes  à  feu  ,  les  fractures  compliquées 
de  plaies,  provoquent  souvent  le  développement  d'un  phlegmon  difi'us  du 
tissu  cellulaire  profond.  De  simples  piqûres,  l'opération  de  la  saignée, 
même  lorsqu'elle  est  bien  exécutée,  peuvent  également  lui  donner  nais- 
sance :  mais  cela  est  rare.  Exceptons  toutefois  le  cas  où  Tinstrument 
vulnérant  serait  malpropre,  chargé  de  matières  putrides  ou  de  quelque 
principe  sepiique;  telle  est,  en  effet,  la  cause  ordinaire  des  phlegmons 
diffus  que  l'on  observe  souvent  chez  les  cquarrisseurs  et  les  anatomisles. 
Ces  derniers  ont  remarqué  que  ces  piqûres  sont  souvent  plus  à  craindre 
lorsque  le  cadavre  qu'ils  dissèquent  est  frais,  que  lorsqu'il  est  déjà  pu- 
tréfié; tous  s'accordent  à  regarder  comme  fort  dangereuses  les  blessures 
faites  avec  un  instrument  imprégné  du  liquide  épanché  dans  l'abdomen 
chez  les  femmes  qui  ont  succombé  à  une  péritonite  puerpérale. 

Aux  causes  précitées  il  faut  joindre  les  brûlures,  les  cautérisations, 
les  contusions  profondes,  les  fractures  anciennement  consolidées  (Bé- 
clard),  l'épanchement  dans  le  tibsu  cellulaire  de  liquides  irritans,  tels 
que  l'urine,  les  matières  fécales,  ou  certains  liquides  médicamenteux, 
le  vin  par  exemple ,  comme  cela  a  été  souvent  signalé  dans  l'opération 
de  l'bydrocèle.  Enfin  on  a  plusieurs  fois  observé  le  phlegmon  diffus  sur 
des  sujets  épuisés  par  des  marches  forcées. 

Toutes  les  causes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  n'ont  pas  toutes 
la  même  puissance  :  aussi  plusieurs  d'entre  elles  ont-elles  besoin  du 
concours  d'une  prédisposition  pour  produire  l'affection  qui  nous  oc- 
cupe. Celte  prédisposition,  admise  par  tous  les  chirurgiens,  se  traduit 
ordinairement  par  des  troubles  dans  les  fonctions  digestives.  Est-ce  à 
l'absence  de  celte  cause  prédisposante  générale  ,  ou  à  la  rareté  des 
causes  occasionnelles,  qu'il  faut  attribuer  la  rareté  du  phlegmon  diffus 
chez  les  femmes  et  les  enfans? 

Enfin  cette  maladie  se  développe  quelquefois  sans  que  rien  ait  pu  en 
faire  soupçonner  le  début.  Le  phlegmon  diffus  est-il  contagieux?  Quel- 
ques faits  rapportés  par  Duncan  [lue.  cit.)  el  surtout  par  Maclachlan('), 
semblent  favorables  à  l'idée  de  la  conlagion. 

DiAGiNOSilc.  —  Le  phlegmon  simple  et  l'érysipèle  œdémateux  sont 
les  maladies  avec  lesquelles  on  pourrait  le  plus  facilement  confondre  le 
phlegmon  diffus.  On  le  distinguera  de  la  première  de  ces  affections  par 
son  extension  rapide  à  des  surfaces  très  étendues,  par  sa  rougeur  mar- 
brée disposée  par  lignes  ondulées,  entrecroisées  dans  tous  les  sens  ,  par 
sa  consistance  assez  fei  me  el  en  même  temps  œdémateuse.  L'érysij.èle, 
surtout  à  son  début,  semble  Ji'ailetter  que  la  surface  de  la  peau;  il  se 
distingue  en  outre  par  sa  couleur  jaunâire,  disposée  par  larges  plaques 

(')  Archivçs  générales  de  méilecine,  (iécenibre  1839. 
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formant  un  léger  relief  à  la  surface  des  tégnmens  et  iimiiées  par  un 
bord  feslonné  où  la  coloration  s'interrompt  brusquement,  les  tégnmens 
voisins  conservant  leur  aspect  normal.  Le  phlegmon  diffus  peut  encore 
être  confondu  avec  l'angioleucile  et  la  phlébite  (voy.  Angioleiicile , 
Phlébite). 

Pronostic.  —  Un  phlegmon  diffus  est  toujours  une  affection  grave; 
il  peut  amener  la  mort  dans  la  première  période,  par  suite  des  troubles 
généraux  qu'il  provoque ,  surtout  lorsqu'il  occupe  une  grande  étendue 
ou  qu'il  a  été  produit  par  l'inoculation  de  matières  putrides;  plus  tard 
la  mort  peut  être  causée  par  l'abondance  de  la  suppuration.  Et  ici  je 
dois  dire  que  les  vieillards  résistent  beaucoup  moins  que  les  adultes  à 
cette  cause  de  mort. 

Enfin  nous  avons  vu  qu'il  s'acompagne  souvent  des  accidens  néces- 
sairement mortels  de  la  diathèse  purulente.  Lorsque  les  choses  se  passent 
plus  heureusement,  il  laisse  souvent  une  plaie  dont  la  cicatrisation  se 
fait  longtemps  attendre,  et  peut  être  suivie  de  la  perle  de  certains  mou- 
vemens,  surtout  lorsque  le  phlegmon,  siégeant  profondément,  a  dissé- 
qué les  muscles,  dénudé  les  tendons.  Dupuylren  avait  remarqué  que  la 
terminaison  du  phlegmon  diffus  par  suppuration  est  presque  inévitable 
lorsqu'il  affecte  le  membre  abdominal,  et,  pour  le  dire  en  passant,  cela 
vient  encore  à  l'appui  de  la  doctrine  que  nous  avons  développée.  Eu 
effet ,  d'après  la  théorie  que  nous  avons  proposée ,  la  suppuration  ne 
viendrait  qu'après  la  formation  des  escarres,  et  l'on  sait  que  la  gangrène 
se  développe,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  plus  facilement  au  membre 
abdominal  qu'au  membre  ihoracique. 

TRAiThMEiNT.  —  Le  phlegmon  diffus  se  montrant  le  plus  ordinaire- 
ment à  l'occasion  d'une  cause  externe  agissant  localement,  le  chirurgien 
devra  d'abord,  si  cela  est  en  son  pouvoir,  faire  cesser  l'action  de  cette 
cause,  précepte  doublement  utile  soit  pour  prévenir  le  développement 
dq.la  maladie,  soit  pour  laisser  toute  prise  à  l'action  des  moyens  théra- 
peutiques. 

Les  émissions  sanguines  locales  conviennent  surtout  dans  la  première 
période  de  la  maladie:  des  sangsues  appliquées  en  grand  nombre  sur  la 
région  envahie  par  le  phlegmon  ont  quelquefois  suffi  pour  amener  la 
résolution.  Les  bains  partiels,  les  fomentations  éniollientes,  les  cata- 
plasmes doivent  être  employés  après  les  émissions  sanguines  locales. 

Béclard  faisait  sur  toute  la  surface  enflammée  de  longues  incisions, 
qui  ne  divisaient  que  la  couche  superficielle  du  derme;  ces  incisions, 
distantes  les  unes  des  autres  de  2  centimètres  environ ,  fournissaient 
une  grande  quantité  de  sang,  dont  on  entretenait  l'écoulement  à  l'aide 
de  lotions  avec  de  l'eau  tiède.  Elles  changeaient  quelquefois  le  caractère 
de  la  maladie  dans  l'espace  de  vingt- quatre  heures,  ainsi  que  nous  le 
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témoigne  M.  A.  Bérard;  la  résolution  était  obtenue,  e[  après  la  guérison 
il  ne  restait  aucune  trace  des  incisions  faites  à  la  surface  du  membre. 
Cependant  ce  procédé  est  généralement  abandonné  maintenant,  à  cause 
de  la  douleur  que  causent  nécessairement  ces  longues  incisions,  et  en 
outre,  parce  qu'il  n'est  pas  démontré  que  dans  les  cas  où  il  a  réussi, 
une  émission  sanguine,  pratiquée  à  l'aide  d'un  moyen  plus  doux,  n'au- 
rait pas  également  réussi. 

Au  lieu  de  longues  incisions,  M.  Dobson  (')  pratique,  à  l'aide  d'une 
lancette,  sur  toute  la  surface  du  phlegmon,  des  pondions  multiples,  dont 
le  nombre  peut  aller  jusqu'à  cinquante  si  le  phlegmon  est  très  étendu  : 
ces  ponctions,  qui  doivent  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
sont  répétées  trois  ou  quatre  fois  dans  les  vingi-quaire  heures.  Suivant 
M.  Dobson,  les  petites  plaies  fournissent  du  sang  et  de  la  sérosité  en 
grande  abondance,  et  un  dégorgement  rapide,  ainsi  que  la  résolution, 
ne  tardent  pas  à  se  prononcer.  Ce  moyen,  préférable  sans  doute  aux 
incisions  de  Béclard,  est  cependant  passible  des  mêmes  objections. 

La  compression  a  encore  été  employée  contre  le  phlegmon  diffus  par 
M.  le  professeur  Velpeau  ;  elle  se  pratique  dans  ce  cas  particulier  d'après 
les  préceptes  que  nous  avons  établis  dans  l'article  consacré  aux  bandages 
(voy.  Prolégomènes,  art.  V,  §  I,  li).  Cette  compression  doit  être  mo- 
dérée, mais  agir  d'une  manière  continue  :  aussi  est-il  nécessaire  de 
réappliquer  la  bandeau  moins  toutes  les  vingt-quatre  heures,  car  celle-ci 
devient  bientôt  sans  action  par  le  fait  de  son  relâchement,  joint  à  la 
diminution  dans  le  volume  de  la  partie  comprimée.  On  a  pu  par  ce  moyen 
faire  avorter  des  phlegmons  très  étendus  ;  mais  on  ne  doit  compter  sur 
un  résultat  aussi  heureux  que  si  la  maladie  est  encore  à  son  début. 
Cependant  M.  Velpeau  conseille  encore  la  compression,  lorsque  le  tissu 
cellulaire  contient  déjà  du  pus,  non  pas  dans  l'intention  de  faire  rétro- 
grader le  mal  dans  les  points  où  le  pus  est  déjà  formé,  mais  pour  éteindre 
l'inflammation  dans  les  points  où  la  suppuration  n'est  pas  encore  établie 
et  poser  ainsi  une  limite  à  l'extension  du  phlegmon. 

On  a  maintenant  presque  abandonné  le  vésicatoire  conseillé  par  Dun- 
can  jeune,  dans  le  but  de  fixer,  pour  ainsi  dire,  l'inflammation  ou  de 
la  modifier.  Dupuylren,  après  l'avoir  employé  pendant  quelques  années, 
y  avait  complètement  renoncé.  Il  lui  reprochait  :  1°  d'être  souvent  im- 
puissant pour  arrêter  les  progrès  de  l'inflammation  ;  2°  de  produire  la 
gangrène  des  tégumens  qui  en  étaient  recouverts. 

Il  me  reste  à  faire  connaître  un  moyen  de  traitement,  le  plus  puissant 
sans  doute  qui  ait  été  employé  contre  le  phlegmon  difl"us  :  je  veux  parler 
des  incisions  longues  et  profondes.  Ces  incisions,  recommandées  par 

n)  Medico-chirurgical  Transactions,  t.  XIV,  p.  206. 
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Hutchlnson,  par  DupuUreis,  par  Sanson,  et  pratiquées  par  la  plupart 
des  chirurgiens  de  notre  époque,  doivent  avoir  une  étendue  de  7  à 
8  centimètres;  elles  doivent  être  distribuées  méthodiquement  et  éga- 
lement espacées.  Elles  doivent  intéresser  la  peau  et  diviser  en  partie  la 
couche  celluleuse  sous-jacente  dans  le  phlegmon  sous-cutané  ;  elles 
doivent  diviser  l'aponévrose  d'enveloppe,  si  le  phlegmon  est  profond. 
Ces  incisions,  pratiquées  pendant  la  première  période,  amènent  presque 
infailliblement  un  dégorgement  rapide.  La  tension,  la  rougeur,  la  dou- 
leur, diminuent  ;  le  phlegmon  semble  enrayé  dans  sa  marche  envahis- 
sante, et  la  résolution  a  lieu.  Une  suppuration  peu  abondante  se  montre 
sur  les  lèvres  de  la  plaie,  comme  cela  a  lieu  sur  toute  plaie  dont  les  lèvres 
ne  sont  pas  mises  en  contact  immédiat,  et  la  guérison  complète  ne  se  fait 
pas  attendre. 

A  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  lorsqu'on  est  parvenu  à  cette 
période  de  rémission  dont  nous  avons  parlé,  et  à  plus  forte  raison  dans 
la  troisième  période,  elles  sont  indispensables  ;  car,  dans  le  premier  cas, 
la  formation  d'escarres  sous-cutanées  et  la  suppuration  sont  inévitables  : 
dans  le  second,  il  est  urgent  de  donner  prompteraent  issue  au  pus  qui^ 
retenu  entre  la  peau  ou  l'aponévrose  d'enveloppe,  fuserait  au  loin,  et 
donnerait  plus  d'étendue  aux  décollemens  qui  dans  ce  cas  s'observent 
constamment. 

En  résumé,  le  traitement  local  auquel  nous  croyons  devoir  donner  la 
préférence  est  le  suivant.  Au  début,  on  appliquera  un  grand  nombre 
de  sangsues,  30,  ZiO  ou  60,  si  le  sujet  est  jeune  et  pléthorique,  sur  toute 
la  surface  du  phlegmon.  Si  la  maladie  n'est  point  arrêtée  dans  sa  marche 
par  cette  émission  sanguine,  il  faut  faire  de  suite  dans  les  points  où  la 
tension,  le  gonflement,  la  rougeur,  sont  le  plus  considérables,  deux 
ou  trois  incisions,  en  se  conformant  aux  préceptes  que  nous  venons  de 
tracer. 

Les  décollemens  qui  succèdent  à  l'élimination  des  escarres  sous-cu- 
tanées exigent  quelquefois  certaines  précautions  de  la  part  du  chirurgien. 
Il  est  parfois  nécessaire  de  soutenir  les  lambeaux  floitans  formés  par  les 
tégumens,  de  les  maintenir  par  une  compression  légère  en  contact  avec 
le  fond  du  foyer.  Une  compression  expulsive  est  souvent  utile  pour  em- 
pêcher le  pus  de  séjourner  dans  les  anfractuosités  du  foyer.  Les  règles 
que  nous  avons  données  en  parlant  du  traitement  des  abcès  phlegmoneux 
sont  d'ailleurs  applicables  au  phlegmon  diffus  arrivé  h  la  période  de  sup- 
puration. Quelquesoit  d'ailleurs  le  traitement  auquel  on  donne  la  pré- 
férence ,  il  est  nécessaire  de  donner  à  la  partie  affectée  une  position  élevée, 
afin  que  le  sang  veineux  revienne,  pour  ainsi  dire,  vers  le  tronc  par  son 
propre  poids. 

Le  traitement  général  est  le  même  que  celui  des  phlegmons  simples 
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qui  ont  une  étendue  assez  considérable.  Dans  la  première  période,  repos 
absolu,  boissons  tempérantes  ou  légèrement  laxatives,  diète  absolue.  A 
une  époque  plus  avancée,  le  régime  devra  encore  fixer  l'attention  du 
cbirurgien,  car  on  sait  que  les  malades  affectés  de  phlegmon  diffus  ont 
une  tendance  très  marquée  à  être  atteints  de  dévoiement.  11  faut  donc, 
en  général,  ne  prescrire  que  des  alimens  faciles  à  digérer,  et  en  petite 
quantité;  une  nourriture  plus  substantielle  et  plus  abondante  convient 
cependant  lorsque  l'on  craint  de  voir  le  malade  épuisé  par  l'abondance 
de  la  suppuration. 

Après  la  guérison ,  il  est  bon  d'entourer  le  membre  pendant  quelque 
temps  avec  une  bande  roulée  qui  le  protège  contre  les  froitemens  rudes 
et  les  contusions  qui,  à  cette  époque,  pourraient  ramener  des  accidens 
graves,  quelquefois  même  provoquer  une  récidive  du  phlegmon  diffus. 


CHAPITIIE  m. 


PLAIES. 


ARTICIiE  PREMIER. 

CONSIDÉRATIONS   GÉNÉRALES. 

On  donne  le  nom  Aq  plaie  à  toute  solution  de  continuité  des  parties 
molles,  produite  instantanément  par  une  violence  extérieure. 

Un  agent  vulnérant,  après  avoir  divisé  les  parties  molles,  peut  conser- 
ver encore  assez  de  force  pour  porter  son  action  jusqu'aux  os  placés 
plus  profondément,  et  causer  une  solution  de  continuité  du  tissu  osseux; 
mais  celle-ci  sera  produite  ,  tantôt  par  un  mécanisme  semblable  à  celui 
qui  a  présidé  à  la  division  des  parties  molles,  tantôt  par  un  mécanisme 
essentiellement  différent,  c'est-à-dire  par  la  rupture  dos  fibres  osseuses 
(voyez  le  chapitre  des  Fractures)  ;  de  ces  deux  modes  de  solutions  de 
continuité,  le  premier  seul  mérite  le  nom  de  plaie  :  le  second  a  pris 
celui  de  fracture. 

Tous  les  agens  physiques  ou  mécaniques  peuvent  produire  des  plaies, 
lorsqu'ils  sont  dirigés  sur  un  des  points  de  notre  corps  avec  une  vio- 
lence capable  de  surmonter  la  résistance  de  nos  tissus;  celte  résistance 
est  d'autant  moindre  que  les  corps  vulnérans  agissent  par  une  surface 
plus  étroite  :  aussi  les  plaies  résultent-elles  le  plus  souvent  de  l'action 
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d'inslruuiens  aimés  de  poinles  ou  de  Irar.chans;  les  coips  à  surface  ar- 
rondie en  sont  plus  rarement  la  cause.  La  plupart  des  animaux  avec  les- 
quels l'homme  se  trouve  habituellement  ou  accidentellement  en  contact 
peuvent  aussi  produire  des  p'aies,  lorsqu'ils  tournent  contre  lui  les 
armes  naturelles  qu'ils  possèdent,  telles  que  :  aiguillons,  dents,  cornes, 
sabots,  etc. 

Les  plaies,  relativement  à  leurs  causes,  présentent  de  nombreuses 
différences ,  et ,  sous  ce  point  de  vue,  elles  forment  plusieurs  groupes 
bien  dislincls  :  1°  les  coupures,  produites  par  des  lames  dont  le  tran- 
chant glisse  à  la  surface  de  nos  organes  en  les  comprimant  ;  elles  s'éten- 
dent surtout  en  longueur,  et  ont  pour  caractère  de  présenter  deux  lèvres 
saignantes,  légèrement  curvilignes,  et  réunies  à  angle  aigu  ;  ces  plaies 
sont  les  plus  fréquentes,  ce  sont  elles  que  nous  adopterons  ,  avec  tous 
les  auteurs,  pour  type  d'une  description  générale;  2°  les  piqûres,  qui 
s'étendent  surtout  en  profondeur,  peu  en  surface,  et  dans  lesquelles  il  y  a 
refoulement  des  tissus  autour  de  rinstrumeni  vulnérant,  écartement  des 
fdires  plutôt  que  division  :  elles  succèdent  à  l'action  des  corps  qui  s'in- 
troduisent dans  nos  tissus  en  pressant  à  la  manière  des  coins  ;  3°  les  plaies 
confuses;  ici  la  production  de  la  plaie  offre  des  phénomènes  plus  com- 
jjliqués  :  lorsqu'un  corps  dont  la  surface  est  arrondie  vient  frapper  un  des 
])oiQts  de  l'économie,  il  comprime  toutes  les  parties  molles  sous-jacentcs 
avec  une  force  qui  a  son  maximum  d'intensité  au  centre  d'application 
de  la  surface  vulnérante;  s'il  agit  avec  une  très  grande  violence,  voici 
les  phénomènes  successifs  qui  se  produisent  :  les  fluides  refluent  circulai- 
rement  autour  du  centre  de  pression  ;  les  capillaires,  trop  distendus,  se 
rompent  ;  les  parties  molles  sous-cutanées,  moins  résistantes  que  la  peau, 
se  divisent  les  premières,  puis  ensuite  la  peau ,  et  cette  division  des 
parties  molles  a  lieu  surtout  par  l'action  combinée  de  l'écrasement  et  de 
la  déchirure  :  aussi  les  plaies  conluses  ont-elles  pour  caractères  ordi- 
naires de  présenter  des  lambeaux  multiples  qui  les  rendent  irrégulières, 
et  une  teinte  livide  due  à  l'infiltration  du  sang;  U°  les  plaies  pa?'  arra- 
chement,  qui  se  rapprochent  des  plaies  contuses  par  leur  extrême  irré- 
gularité, mais  qui  s'en  distinguent  essentiellement  par  l'absence  de  toute 
contusion  ;  5"  enfin,  les  plaies  envenimées,  dangereuses  par  la  présence 
d'un  venin,  d'un  virus,  ou  d'un  poison  déposé  dans  leur  intérieur,  et 
soumis  aux  lois  de  l'absorption. 

Les  plaies  diffèrent  aussi  entre  elles  par  leur  direction,  par  leur 
forme,  par  leur  étendue  et  par  les  maladies  et  les  accidens  qui  peuvent 
les  compliquer. 

La  direction  des  plaies  peut  être  parallèle,  perpendiculaire  ou  oblique, 
soit  à  l'axe  du  corps,  soit  à  l'axe  des  parties  intéressées. 

Leur  forme  est  extrêmement  variable  ;  souvent  elle  n'offre  aucun  rap- 


104  PLAIES. 

port  avec  celle  de  l'inslt  uaieat  vulnérant.  Voici  le  résultat  des  recherches 
faites  par  M.  Sanson  sur  ce  phénomène  qui  intéresse  à  la  fois  le  dia- 
gnostic des  plaies  et  la  médecine  légale  :  «  1°  Quand  un  instrument  pi- 
quant et  tranchant  sur  ses  hords  pénètre  perpendiculairement  à  la  sur- 
face des  téguraens,  et  que  ceux-ci  sont  également  tendus  dans  tous  les 
sens,  la  plaie  représente  assez  bien  la  forme  de  l'instrument,  aux  di- 
mensions près,  la  solution  de  continuité  étant  en  général  moins  longue 
que  l'instrument  vulnérant  n'est  large  ,  et  offrant ,  au  contraire  ,  plus 
d'écartement  qu'il  n'a  d'épaisseur  ;  2°  quand  le  même  instrument  pénètre 
ohliquement  dans  les  tissus,  ou  quand  les  tégumens  sont  inégalement 
tendus,  la  forme  de  la  plaie  ne  représente  plus  celle  de  l'instrument  : 
par  exemple,  l'un  des  bords  pourrait  s'écarter  et  devenir  concave,  tandis 
que  l'autre  resterait  droit;  3°  si  l'instrument  vulnérant  n'est  tranchant 
que  d'un  côté ,  les  parties  peuvent  rester  en  place  vers  l'angle  corres- 
pondant au  tranchant,  mais  elles  reviennent  constamment  sur  elles- 
mêmes  vers  l'angle  correspondant  au  bord  mousse,  et  la  plaie  alors 
prend  une  forme  triangulaire,  et  se  resserre  de  manière  à  conserver  des 
dimensions  fort  inférieures  à  celles  de  l'instrument  vulnérant;  W  mais 
lorsque  celui-ci  est  dépourvu  de  tranchant  et  seulement  armé  d'une 
pointe  ,  il  est  alors  imposs'ble,  dans  la  plupart  des  cas,  de  reconnaître 
à  l'aspect  de  la  forme  de  la  plaie  l'instrument  qui  l'a  produite  ;  cela  est 
si  vrai  que  le  même  instrument,  quand  il  porte  plusieurs  coups,  fait  sou- 
vent des  plaies  de  formes  différentes.  » 

Les  plaies  sont  uniques  ou  multiples  ;  on  a  pu  en  observer  un  très 
grand  nombre  chez  quelques  maniaques  qui  se  sont  complu  dans  ce 
genre  de  mutilation.  Un  aliéné,  dont  l'observation  est  consignée  dans 
les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  s'était  fait  dix-huit  plaies  sur 
la  partie  antérieure  de  l'abdomen,  dont  huit  étaient  pénétrantes  ;  néan- 
moins il  guérit.  Sur  un  cordonnier,  observé  par  Dupuytren,  on  put 
compter  trois  cent  soixante  plaies  faites  avec  un  tranchet.  Chez  un  autre 
aliéné,  qui  avait  un  canif  à  sa  disposition ,  le  nombre  des  blessures  fut 
estimé  par  un  pouce  carré,  et  évalué  à  huit  ou  neuf  cents. 

Les  différences  essentielles  des  plaies  sont  relatives  à  leur  état  de  sim- 
plicité ou  de  complication  ;  les  plaies  sont  simples,  lorsque  la  réunion  est 
la  seule  indication  qu'elles  présentent  ;  compliquées ,  lorsqu'une  autre 
maladie  ou  quelque  accident  vient  se  joindre  à  elles,  et  exigent  un 
traitement  différent.  Parmi  ces  complications,  il  en  est  qui  apparaissent 
au  moment  même  de  la  blessure,  ou  peu  de  temps  après,  et  d'autres, 
au  contraire ,  qui  se  montrent  plus  lard  ;  de  là  la  distinction  des  com- 
plications en  primitives  et  con.'^écutives.  Au  nombre  des  premières,  il 
faut  compter  l'Iiémorrijagie,  la  douleur,  la  paralysie,  les  corps  étrangers; 
les  complications  consécutives  sont  les  hémorrhagies  consécutives,  l'in- 
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nammaiion  ,  Ja  pourriture  d'hôpital ,  le  tétanos  et  la  résorption  puru- 
lente. 

Nous  étudierons  d'abord  les  plaies  simples  par  instrumens  tranchans  ; 
nous  passerons  ensuite  en  revue  les  diverses  complications,  et  nous 
terminerons  par  l'histoire  des  autres  espèces  de  plaies  que  nous  avons 
précédemment  énumérées,  et  par  quelques  considérations  sur  les  plaies 
consécutives  aux  amputations. 

ARTICLE  II. 

PLAIES    PAR    INSTRUMENS    TRANCHANS. 

Une  plaie  intéresse  le  plus  souvent  plusieurs  tissus  simultanément  ; 
la  peau,  les  tissus  cellulaire  et  adipeux,  les  tissus  fibreux,  aponévro- 
tique  ,  les  fibres  musculaires  superficielles ,  se  trouvent  divisés  dès  que 
l'instrument  vulnérant  dépasse  un  peu  les  limites  de  l'appareil  légumen- 
taire.  Une  plaie,  même  dans  son  état  de  simplicité,  est  donc,  en  général, 
une  lésion  complexe  ;  dès  lors  sa  surface  présente  à  l'observation  deux 
genres  de  phénomènes  bien  distincts:  d'une  part,  des  phénomènes  com- 
muns à  la  division  de  tous  les  tissus,  et ,  de  l'autre  ,  des  phénomènes 
propres  à  la  division  de  chacun  d'eux  ;  dans  l'exposition  des  phénomènes 
locaux  des  plaies,  c'est  cet  ordre  que  nous  adopterons,  mais  en  lui  faisant 
subir  toutefois  quelques  modifications  nécessaires  :  c'est  ainsi,  par  exem- 
ple, que  nous  ne  considérerons  point  isolément  les  plaies  de  la  peau,  celles 
du  tissu  cellulaire,  celles  des  muscles,  les  détails  qu'elles  exigent  se  trou- 
vant naturellement  disséminés  dans  la  description  générale  des  plaies. 

Phénomènes  locaux  des  plaies.  —  Ces  phénomènes  sont  primitifs 
et  consécutifs. 

1"  Phénomènes  primitifs.  —  Ce  sont  l'écoulement  du  sang  ,  la  dou- 
leur, l'écartcment  des  bords  de  la  plaie. 

A.  V écoulement  du  sang  est  causé  par  la  division  des  vaisseaux  ca- 
pillaires. Si  quelque  branche  importante  ,  et  surtout  un  tronc  artériel, 
est  divisé,  il  en  résulte  une  perte  de  sang  qui  peut  être  promptement 
funeste  ;  mais  cet  écoulement,  assez  grave  pour  compromettre  la  vie  du 
sujet,  n'est  point  heureusement  un  phénomène  ordinaire  des  plaies;  il 
en  constitue  un  accident,  qui  sera  décrit  plus  lard  sous  le  nom  d'hémor- 
rhagie  Iraumatique.  L'écoulement  qui  prend  sa  source  dansles  vaisseaux 
capillaires  divisés  est  presque  toujours  peu  considérable  :  le  sang  est 
fourni  à  la  fois  par  les  artérioles  et  les  veinules,  en  sorte  qu'il  ne  pré- 
sente ni  la  couleur  rutilante  du  sang  artériel ,  ni  la  couleur  noire  du 
sang  veineux  ;  toutefois,  par  ses  qualités  physiques,  il  se  rapproche  plus 
du  premier  que  du  second,  phénomène  qui  trouve  son  explication  dans 
la  proportion  plus  grande  du  sang  fourni  par  les  artérioles  et  le  contact 
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de  l'air  atmosphérique.  Les  recherches  de  Kaltenbruuner  lui  ont  dé- 
moutré  que  si  une  petite  veine  est  seulement  piquée,  il  y  a  deux  courans 
de  sang  qui  se  dirigent  vers  l'ouverture  du  vaisseau  :  la  même  chose  a 
lieu  dans  les  petites  artères  ,  au  lieu  de  leurs  anastomoses, 

B.  La  douleur  est  occasionnée  par  la  division  des  filamens  nerveux  : 
aussi  est-elle  surtout  vive  dans  les  tissus  qui  se  font  remarquer  par  le 
grand  nombre  de  nerfs  qu'ils  reçoivent.  Entre  tous  ces  tissus ,  la  peau 
tient  le  premier  rang;  c'est  à  elle  qu'il  faut  rapporter  les  douleurs  qui 
accompagnent  la  plupart  des  plaies;  c'est  à  la  section  de  la  peau  qu'il 
faut  attribuer  principalement  la  douleur  que  détermine  l'amputation  des 
membres.  Les  douleurs  si  vives  que  cause  l'extirpation  de  certaines 
tumeurs  sont  consécutives  à  la  section  du  grand  nombre  de  filamens 
nerveux  qui  rampent  sous  la  peau  pour  se  distribuer  au  derme.  Les 
plaies  sous-cutanées,  au  contraire,  sont  beaucoup  moins  douloureuses. 
La  douleur  est  très  aiguë  lorsque  la  plaie  intéresse  des  parties  enflam- 
mées ;  elle  est,  en  général,  plus  prononcée  chez  les  sujets  irritables,  et 
remarquables  par  une  grande  susceptibilité  nerveuse.  L'attente  d'une 
opération,  en  concentrant  sur  elle  toute  l'attention  du  malade  ,  donne  à 
la  douleur  un  caractère  remarquable  d'acuité;  les  plaies  inopinées  sont 
toujours  moins  douloureuses.  MM.  Sanson  et  Bégin  ont  cité  l'exemple 
d'un  jeune  homme  qui  eut  l'imprudence  de  placer  son  pied  dans  une 
rainure  où  devait  passer  un  courant  de  fer  fondu,  et  qui  ne  s'aperçut 
que  son  pied  était  complètement  emporté  que  lorsqu'il  perdit  l'équi- 
libre. 

C.  L'écartement  des  lèvres  de  la  plaie  dépend  de  plusieurs  causes  : 
1°  de  l'interposition  de  l'instrument  vulnérant,  mais  cette  cause  est  se- 
condaire ;  2°  de  l'élasticité  des  tissus  ;  cette  propriété  purement  physique, 
puisqu'on  la  retrouve  après  la  mort ,  et  au  même  degré  dans  la  plupart 
des  organes,  en  est  la  cause  principale.  Comme  elle  n'est  point  égale- 
ment développée  dans  les  différens  tissus ,  il  en  résulte  que ,  dans  une 
plaie  qui  intéresse  un  grand  nombre  de  parties  molles,  chaque  tissu 
obéissant  à  sa  rétractilité  propre,  la  plaie  devient  irrégulière.  De  tous 
nos  organes,  le  plus  rétraclile  est  la  peau;  après  elle  viennent,  en  pro- 
gression décroissante,  le  tissu  jaune  élastique,  le  tissu  cellulaire,  les  ar- 
tères et  les  muscles;  les  tendons,  les  ligamens,  les  aponévroses  sont  à 
peine  rétractiles;  les  nerfs,  les  cartilages  ne  le  sont  nullement.  De  cette 
inégale  rétractilité,  il  résulte  que  la  surface  d'une  plaie  produite  par 
un  instrument  tranchant  présente  deux  plans  inclinés  qui  se  réunissent 
en  formant  un  angle,  dont  le  sommet  regarde  les  parties  profondes, 
tandis  que  la  base  répond  à  la  surface  du  corps,  c'est-à-dire  à  In  peau  et 
aux  couches  musculaires  superficielles,  La  siiuation  de  ces  parties,  au 
moment  de  l'accident,  exerce-t-elle ,  comme  ledit  Boyer,'  une  grande 


PLAIES   PAR  liNSTKLMENS  TKANCHANS.  107 

influence  sur  celle  réiractilité  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Si  la  partie  anté- 
rieure de  la  cuisse  est  divisée  transversalement  pendant  que  la  jambe  est 
fortement  fléchie,  les  bords  de  la  plaie  s'écarteront  sans  doute  beaucoup 
à  cause  de  l'état  de  tension  où  se  trouvent  les  tissus  divisés  ;  mais  cet  état 
d'écartement,  pour  ainsi  dire  forcé,  disparaîtra  aussitôt  que  l'on  rendra 
au  membre  sa  rectitude  naturelk'.  3"  Enfin,  à  toutes  les  époques  de  la 
science,  on  a  fait  jouer  un  grand  rôle  à  la  contraction  musculaire  pour 
expliquer  cet  écartement.  On  a  pensé  que  la  présence  d'un  corps  étranger 
suffisait,  dans  la  plupart  des  cas,  pour  solliciter  dans  les  muscles  divisés 
des  contractions  plus  ou  moins  énergiques;  cette  opinion  a  aussi  été 
accréditée  par  la  facilité  avec  laquelle  on  ranime  les  contractions  mus- 
culaires sur  un  membre  amputé,  en  touchant  les  muscles  avec  la  pointe 
d'un  instrument,  et  surtout  par  la  conicité  des  moignons,  si  redoutée 
des  chirurgiens;  mais  les  contractions  que  l'irritation  mécanique  ou  gal- 
vanique produit  dans  les  muscles,  ne  se  montrent  qu'au  moment  de 
cette  irritation.  Si  donc  les  muscles  se  contractent  au  moment  de  la  bles- 
sure, et  sous  l'influence  du  contact  de  l'instrument  vulnérant,  lorsque 
ce  contact  a  cessé,  la  contraction  cesse  également;  et,  en  effet,  on  ne 
voit  point  sur  les  lèvres  d'une  plaie  les  muscles  se  contracter  d'une  ma- 
nière permanente.  Sur  la  surface  d'un  moignon,  immédiatement  après 
l'amputation,  on  voit  bien  les  muscles  agités  de  contractions  passagères; 
mais  ils  deviennent  flasques  et  inertes  et  ne  tardent  pas  à  se  relâcher 
complètement,  bien  qu'ils  soient  en  contact,  soit  avec  les  pinces  qui 
saisissent  les  artères,  soit  avec  les  doigts  qui  posent  les  ligatures,  soit 
avec  l'air  atmosphérique,  qui  tous  sont  autant  de  corps  étrangers,  et 
par  conséquent  autant  d'irritans  mécaniques.  Si  les  moignons  sont  quel- 
quefois coniques,  c'est  le  plus  souvent  à  l'élasticité  de  la  peau  et  des 
muscles  qu'il  faut  en  attribuer  la  cause,  cette  élasticité  agissant  avec 
énergie  sur  la  peau  et  les  couches  musculaires  superficielles  qui  consti- 
tuent la  circonférence  du  moignon,  et  faiblement  sur  les  couches  mus- 
culaires profondes.  Ainsi  donc  l'élasticité  des  tissus  demeure  la  cause 
ordinaire  et  principale  de  l'écarlement  des  lèvres  d'une  plaie  ;  l'interpo- 
sition du  corps  vulnérant  en  est  une  cause  accessoire,  et  la  contraction 
active  des  muscles  une  cause  exceptionnelle. 

2°  Phénomènes  consécutifs.  —  Ces  phénomènes  diffèrent  essentielle- 
ment suivant  que  les  bords  de  la  plaie  sont  réunis  ou  qu'ils  demeurent 
séparés.  Dans  le  premier  cas,  la  plaie  guérit  sans  suppurer  par ^jre??z?ère 
intention,  ou  mieux  par  cicatrisation  immédiate,  dans  le  second,  la 
suppuration  précède  la  guérison. 

A.  Cicatrisation  ou  réunion  immédiate.  Lorsque  les  bords  d'une 
plaie  sont  ramenés  au  contact,  la  douleur  se  calme  et  cesse  entièrement 
dans  l'espace  de  quelques  heures  ;  l'écoulement  du  sang  cesse  également  ; 
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les  parties  divisées,  irritées  par  le  contact  de  l'iiistrunient  et  de  l'air 
atmosphérique,  se  tuméfient  légèrement,  et  présentent  ce  degré  d'in- 
flammation modérée  que  Hunter  avait  appelé  inflammation  adhésive.  A 
la  suite  de  cette  irritation,  un  liquide  transparent,  de  couleur  rougeâtre, 
de  consistance  sirupeuse,  de  nature  fibrino-albumineuse,  s'épanche  entre 
les  lèvres  de  la  plaie.  Ce  liquide,  que  les  anciens  avaient  appelé  suc 
radical,  et  auquel  ils  faisaient  jouer  un  rôle  purement  mécanique,  est 
mieux  désigné  avec  Hunter  sous  le  nom  de  lymphe  plastique,  ou  avec 
Thomson  sous  celui  de  lymphe  coagulable,  lymphe  organisable,  parce 
qu'en  effet,  loin  de  s'interposer  entre  les  lèvres  d'une  plaie  comme  une 
couche  inorganique,  il  revêt  promptement  tous  les  caractères  de  l'orga- 
nisation. Par  la  résorption  de  ses  parties  les  plus  fluides,  cette  lymphe 
s'épaissit;  elle  est  aréolaire  et  celluleuse  à  la  fin  du  premier  jour;  après 
quarante-huit  heures,  elle  est  parcourue  par  des  vaisseaux;  le  troisième 
et  le  quatrième  jour,  sa  vascularilé  et  sa  consistance  augmentent  ;  le 
sixième  ou  le  septième,  son  organisation  est  complète,  et  sa  solidité 
égale  presque  celle  des  parties  voisines.  Elle  constitue  alors  une  cica- 
trice linéaire,  plus  rosée  et  moins  sensible  que  les  a  u  très  parties  delà  peau. 
Intérieurement  elle  revêt  l'apparence  d'une  couche  celluleuse,  plus 
épaisse  dans  les  points  où  les  tissus  étaient  plus  écartés,  parcourue  par 
des  vaisseaux  qui  communiquent,  soit  entre  eux,  soit  avec  ceux  de  cha- 
cun des  bords  de  la  plaie.  Celte  communication  est  démontrée  par  les 
injections  ;  elle  l'a  été  aussi  par  plusieurs  expériences  faites  sur  les  ani- 
maux. Duhamel  fractura  la  cuisse  d'un  chien.  Lorsque  la  fracture  fut 
consolidée,  il  fit  une  incision  qu'il  étendit  jusqu'à  l'os,  et  qui  comprit  le 
tiers  de  la  cuisse  ;  dès  que  cette  plaie  fut  cicatrisée,  il  incisa  le  second 
tiers  ;  cette  nouvelle  plaie  se  cicatrisa  comme  la  première  ;  enfin  il  incisa 
le  dernier  tiers,  et  la  cicatrisation  ne  fut  pas  moins  prompte.  Une  injec- 
tion fut  poussée  par  le  tronc  principal  du  membre  qui  avait  été  ainsi 
amputé  en  détail,  et  elle  parvint  jusqu'à  son  extrémité.  Sans  faire  une 
expérience  aussi  compliquée,  il  eût  suffi,  pour  prouver  cette  communi- 
cation vasculaire,  de  rappeler  que  la  circulation  se  rétablit  dans  les  par- 
lies  qui,  après  avoir  été  complètement  séparées  du  corps,  et  réappliquées 
immédiatement,  ont  pu  continuer  à  vivre. 

B.  De  la  suppuration,  et  de  la  réunion  médiate  ou  secondaire.  L'effu- 
sion du  sang,  abondante  d'abord,  diminue  et  cesse  tout  à  fait  au  bout  de 
quelques  inslans;  une  sérosité  sanguinolente  suinte  alors  à  la  surface  de 
la  plaie  ;  puis  ce  suintement  diminue  sans  cesser  complètement  ;  les  dou- 
leurs se  calment.  La  surface  de  la  plaie,  d'un  rouge  grisâtre,  est  envahie 
par  rinflammation  ;  ses  bords  se  tuméfient.  Vers  le  troisième  ou  qua- 
trième jour,  une  couche  de  lymphe  plastique  se  montre  à  sa  surface,  et 
la  recouvre  dans  toute  son  étendue.  Cette  couche  demi-concrète,  d'un 
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gris  sale,  augmente  d'épaisseur,  cii  même  temps  qu'elle  se  condense 
par  l'absorplioii  de  ses  élémens  les  plus  fluides.  Du  quatrième  au  cin- 
quième jour,  des  vaisseaux  se  développent  dans  son  intérieur;  et  avec 
le  développement  de  ces  vaisseaux  coïncide  l'apparition  de  saillies  mame- 
lonnées, d'abord  peu  apparentes,  qui  grossissent,  se  rapprochent  parleur 
base,  el  donnent  à  toute  la  membrane  qui  recouvre  la  plaie  un  aspect 
granulé.  Ces  petites  saillies,  tour  à  tour  désignées  sous  les  noms  de  bour- 
geons cliarnus,  de  bourgeons  cellulenx  et  vasculaires,  de  granulations 
pyogéniques,  exhalent  un  fluide  séro-purulent,  qui  devient  graduelle- 
ment plus  consistant  et  plus  blanc,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  atteint  le  terme 
de  son  élaboration;  il  est  d'un  blanc  jaunâtre,  homogène,  crémeux,  et 
présente,  en  un  mot,  tous  les  caractères  du  pus  de  bonne  nature. 

Lorsque  la  plaie  présente  une  disposition  qui  permet  d'appliquer  l'une 
contre  l'autre  les  surfaces  recouvertes  par  ces  granulations  pyogéniques, 
celles  d'un  côté  adhèrent  avec  celles  du  côté  opposé.  Cette  adhésion,  qui 
commence  à  s'établir  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour,  ne  tarde  point 
à  acquérir  plus  de  solidité,  et  elle  devient  définitive.  C'est  ce  mode  de 
réunion  que  quelques  auteurs  ont  proposé  de  désigner  sous  le  nom  de 
réunion  par  seconde  intention,  et  que  John  Bell  appelle  réunion  mé- 
diate. Le  mécanisme  de  cette  adhésion  a  été  peu  étudié  ;  il  ofl^re  proba- 
blement la  plus  grande  analogie  avec  celui  qui  préside  à  la  réunion  im- 
médiate. 

C,  Relation  par  interposition  d'un  tissu  cicatriciel.  Lorsque  les 
lèvres  de  la  plaie  ne  peuvent  pas  être  mises  en  contact,  une  couche  de 
granulations  se  développe  à  sa  surface,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire, 
et  forme  une  membrane  granuleuse  douée  d'une  rétraciilité  considérable, 
propriété  en  vertu  de  laquelle  elle  exerce  sur  les  bords  de  la  plaie  une 
traction  constante  qui  en  diminue  graduellement  l'étendue.  Le  rappro- 
chement des  bords  a  lieu  de  la  circonférence  au  centre,  et,  comme  le 
centre  de  la  plaie  est  plus  déprimé  que  sa  circonférence,  les  bords  de  la 
plaie,  en  se  portant  de  l'un  vers  l'autre,  se  portent  en  même  temps  vers 
les  parties  profondes. 

Pendant  que  la  plaie  diminue  ainsi  progressivement  d'étendue,  la 
sécrétion  purulente  se  tarit  peu  à  peu,  et  sa  surface  arrive  au  niveau  de 
la  peau.  Alors  les  granulations  occupant  un  même  plan,  elles  ne  peuvent 
plus  être  mises  en  contact  et  s'agglutiner  ;  mais  la  membrane  granuleuse 
s'organise  et  comble  par  son  interposition  l'espace  qui  existe  encore  entre 
les  lèvres  de  la  plaie.  Une  pellicule  d'apparence  épidermique,  partie  des 
bords  de  la  solution  de  continuité,  vient  la  recouvrir.  En  même  temps 
que  ses  granulations  s'affaissent  et  se  nivellent,  elle  perd  une  grande 
partie  de  sa  vascularité,  devient  plus  ferme  que  les  autres  parties  de  la 
peau,  et  présente,  du  quinzième  an  vingtième  jour,  tous  les  caractères 


110  PLAIES. 

des  tissus  de  cicatrice.  Lorsque  la  plaie  a  été  peu  considérable,  cette 
cicatrice  est  quelquefois  linéaire,  mais  demeure  toujours  un  peu  plus 
apparente  que  celle  qui  succède  à  la  guérison  par  première  inlenlion. 

S'il  existe  une  perte  de  substance,  le  procédé  que  la  nature  em- 
ploie pour  la  guérison  de  la  plaie  ressemble  d'abord  entièrement  à  ce- 
lui que  nous  venons  de  décrire  ;  la  membrane  granuleuse  se  forme, 
s'organise,  adhère  fortement  aux  parties  sous-jacentes,  à  l'aide  des 
vaisseaux  nouveaux  qui  la  parcourent,  et  qui  se  sont  anastomosés 
avec  les  capillaires  généraux  ;  elle  sécrète  une  quantité  de  pus  pro- 
portionnelle à  son  étendue,  et  attire  également,  de  la  circonférence  au 
centre,  toutes  les  parties  divisées.  Mais  si  la  perte  de  substance  a  été 
considérable,  il  arrive  un  moment  où  l'élasticité  des  tissus  environ- 
nans  fait  équilibre  à  la  rétractilité  de  la  membrane  granuleuse  ;  alors 
le  rapprochement  cesse,  et  cette  membrane  achève  de  s'organiser  dans 
toute  l'étendue  qui  sépare  les  lèvres  de  la  plaie  ;  la  pellicule  épidermoïde 
se  forme  à  sa  circonférence  ;  elle  se  montre  aussi  çà  et  là  sur  quelques 
points  de  sa  surface  sous  forme  d'îlots,  qui  s'étendent  et  se  confondent, 
en  sorte  qu'elle  recouvre  toute  la  membrane  des  bourgeons  charnus, 
qui  arrive  ainsi  au  terme  de  son  organisation  ai)rès  un  laps  de  temps  va- 
riable comme  l'étendue  de  la  perte  de  substance.  Cette  membrane  con- 
serve sa  rétractilité  longtemps  encore  après  la  guérison  de  la  plaie,  et 
cette  rétractilité  agit  avec  tant  de  puissance,  qu'on  voit  quelquefois  les 
os  renversés  et  luxés,  les  articulations  privées  d'une  portion  ou  de  la 
totalité  de  leurs  mouvemens,  et  les  plus  fâcheuses  difformités  être  la  suite 
de  cette  action. 

Enfin,  lorsque  la  plaie  est  accompagnée  d'une  désorganisation  par- 
tielle des  tissus  divisés,  une  inflammation  éliminalrice  s'empare  des 
parties  saines;  la  lymphe  plaslicjue  est  sécrétée  autour  et  au-dessous  des 
parties  mortes,  la  membrane  des  bourgeons  charnus  se  forme,  la  sécré- 
tion purulente  s'établit,  ébranle,  détache,  puis  enfin  entraîne  les  es- 
carres; les  phénomènes  ultérieurs  sont  les  mêmes  que  dans  le  cas  pré- 
cédent. 

Tels  sont  les  phénomènes  locaux  que  présentent  les  plaies:  en  Jetant 
un  coup  d'œil  général  sur  cette  série  de  phénomènes,  on  voit  que  le 
plus  important  d'entre  eux  consiste  dans  l'exhalation  et  l'organisation 
de  la  lymphe  plastique:  il  y  a  donc  véritablement  production  d'un  tissu 
nouveau  à  la  surface  de  la  plaie,  et  ce  fait,  aujourd'hui  bien  acquis  à  la 
science,  concilie  en  partie  les  deux  opinions  qui  se  trouvaient  autrefois 
en  présence  dans  le  sein  de  l'Académie  royale  de  chirurgie,  lorsque 
Fahre,  en  1752,  dans  un  mémoire  qui  devait  demeurer  victorieux,  vint 
combattre  la  doctrine  de  la  régénération  des  chairs,  alors  généralement 
admise.  Si  la  plaie  se  comble  peu  après,   c'est  au  rapprochement ,  à 
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l'affaissement  de  ses  bords,  et  à  l'organisation  de  la  lymphe  plastique, 
qu'il  faut  en  attribuer  exlusivement  la  cause. 

Les  procédés  réparateurs  que  l'organisme  emploie  dans  la  guérison  des 
plaies  sont  loin  d'offrir  tous  les  mêmes  avantages  :  lorsque  la  guérison  a 
lieu  par  première  intention,  tous  les  phénomènes  qui  se  succèdent  se 
présentent  à  l'état  de  la  plus  grande  simplicité;  la  douleur  se  calme  et 
disparaît  rapidement,  la  réunion  a  lieu  dans  l'espace  de  quelques  jours  ; 
les  accidens  inflammatoires  sont  nuls  ou  très  modérés,  la  maladie  de- 
meure le  plus  souvent  locale.  Dans  le  second,  au  contraire,  la  douleur 
est  plus  lente  à  se  dissiper,  le  travail  delà  cicatrisation  s'opère  du  quin- 
zième au  vingtième  jour,  c'est-à-dire  dans  un  intervalle  de  temps  trois 
ou  quatre  fois  plus  long;  les  accidens  inflammatoires  sont  plus  graves, 
et  provoquent  souvent  une  réaction  générale  ;  enfin  le  malade  demeure 
exposé,  pendant  toute  la  durée  du  travail  de  cicatrisation,  aux  accidens 
que  peuvent  entraîner  la  pourriture  d'hôpital,  la  diathèse  purulente,  et 
l'épuisement  consécutif  à  toutes  les  suppurations  longues  et  abondantes. 

Ce  parallèle  suffit  pour  poser  en  principe  la  réunion  des  lèvres  d'une 
plaie,  toutes  les  fois  que  celle-ci  permet  d'espérer  l'adhésion  primitive. 
Voici  les  conditions  nécessaires  à  cette  adhésion  : 

1"  Il  faut  que  les  bords  de  la  plaie  soient  réunis  exactement;  il  est 
bon  que  les  tissus  analogues  se  correspondent,  de  manière  que  la  peau 
soit  opposée  à  la  peau,  les  muscles  aux  muscles,  etc. 

2°  La  plaie  doit  être  exempte  de  contusion  violente,  car  alors  l'inflam- 
mation, qui  se  développe,  demeure  rarement  dans  les  limites  nécessaires 
à  l'adhésiun  primitive  ;  le  plus  souveHt  la  suppuration  s'établit. 

3°  Elle  doit  être  purgée  attentivement  de  tous  les  corps  étrangers,  et 
des  caillots  sanguins  qu'elle  contient. 

h°  La  circulation  et  l'innervation  doivent  être  conservées  sur  les  deux 
surfaces  de  la  plaie;  les  parties  entièrement  détachées,  et  d'un  petit 
volume,  font  seules  exception  lorsqu'elles  sont  immédiatement  réappli- 
quées; la  science  aujourd'hui  est  riche  de  faits  qui  établissent  la  possi- 
bilité de   cette  réunion  de  parties  entièrement  séparées. 

5°  Enfin,  il  est  quelques  conditions  qui,  sans  être  nécessaires,  sont 
très  favorables  au  succès  de  la  réunion  immédiate  :  ainsi  cette  réunion 
sera  plus  facile  chez  les  enfans,  chez  les  hommes  d'une  constitution 
forte,  pendant  la  chaleur  de  l'été  ,  et  dans  les  climats  chauds. 

Phénomènes  généraux  des  plaies.  —  Les  plaies  qui  offrent  peu 
d'étendue,  et  qui  ont  été  réunies  immédiatement,  constituent  une 
lésion  qui  demeure  entièrement  locale  ;  celles  qui  sont  plus  considérables 
provoquent  le  plus  souvent  une  réaction  générale  et  modérée ,  carac- 
térisée par  les  phénomènes  ordinaires  de  la  fièvre  inflammatoire.  Ces 
phénomènes  durent  rarement  plus  de  quarante-huit  heures. 
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Mais  si  la  plaie  est  considérable,  et  si  elle  doit  suppurer,  le  mouvement 
fébrile  est  beaucoup  plus  intense  ;  il  se  manifeste  du  deuxième  au  troi- 
sième jour;  le  pouls  est  tendu,  vibrant,  donnant  90  à  100  pulsations 
par  minute;  la  respiration  est  plus  accélérée,  la  peau  est  chaude,  et  se 
couvre  souvent  d'une  sueur  assez  abondante;  la  physionomie  est  ani- 
mée, les  yeux  sont  vifs,  la  langue  se  couvre  d'un  enduit  muqueux  blan- 
châtre ;  l'appétit  se  supprime  ;  souvent  il  y  a  de  la  constipation  ;  les  urines 
sont  rouges  et  peu  abondantes  ;  le  sommeil  devient  difficile ,  interrompu  ; 
souvent  il  se  déclare  de  l'insomnie  et  quelquefois  du  délire  :  c'est  à 
l'ensemble  de  ces  phénomènes  que  la  plupart  des  auteurs  ont  donné  le 
nom  de  fièvre  traumatique.  Cette  forme  franche  est  celle  qu'elle  revêt 
à  son  début,  et  chez  les  malades  bien  constitués  ;  chez  les  sujets  irri- 
tables, elle  revêt  quelquefois  la  forme  ataxique,  tandis  que  chez  ceux 
qui  sont  âgés,  ou  d'une  mauvaise  constitution,  ou  affaiblis  par  des 
maladies  antécédentes,  elle  prend  plutôt  les  caractères  de  la  forme  ady- 
namique. 

Outre  cette  influence  générale  que  les  grandes  plaies  exercent  sur 
l'économie,  et  qui  se  traduit  au  dehors  par  un  mouvement  fébrile,  les 
plaies  en  exercent  encore  une  très  prononcée  sur  les  principaux  organes; 
et,  sous  ce  point  de  vue,  elles  ont  été  considérées  comme  un  organe 
nouveau  ,  qui  prend  rang  accidentellement  parmi  les  autres  organes  , 
qu'il  influence  et  dont  il  est  fortement  influencé.  Que  pendant  le  pre- 
mier travail  de  la  suppuration,  un  malade  surcharge  son  estomac  d'ali- 
mens,  qu'il  s'occupe  de  travaux  intellectuels  trop  sérieux,  et  l'on  verra 
souvent  la  plaie  prendre  un  mauvais  aspect  en  même  temps  qu'appa- 
raîtront des  troubles  généraux  ,  qui  pourront  devenir  promptement 
funestes. 

Diagnostic.  —  Il  suffit  au  chirurgien ,  pour  établir  le  diagnostic 
d'une  solution  de  continuité  qui  lui  est  présentée,  de  savoir  si  elle  a  été 
produite  par  une  cause  externe ,  et  d'une  manière  soudaine.  Instanta- 
néité et  violence  extérieure,  telles  sont  les  deux  conditions  qui  la  feront 
ranger  parmi  les  plaies,  et  qui  la  distingueront  de  celles  qui  se  dévelop- 
pent sous  l'influence  de  causes  internes ,  comme  les  ulcères;  de  celles 
qui  succèdent  à  la  chute  des  escarres  produites  par  les  brûlures  et  par 
une  compression  lente  sur  le  sacrum,  les  ischions  ou  les  malléoles.  Ces 
trois  derniers  ordres  de  solution  de  continuité  se  distinguent  en  outre 
des  plaies  par  des  caractères  qui  leur  sont  propres  :  ainsi  les  ulcères 
s'étendent  en  surface  plutôt  qu'en  profondeur;  ils  sont  d'une  couleur 
grisâtre,  blafarde;  ils  sécrètent  une  matière  sanieuse  et  non  un  véritable 
pus;  enfin  ils  tendent  à  demeurer  stationnaires  et  non  h  se  cicatriser. 
Les  brûlures,  après  la  chute  des  escarres,  offrent,  comme  les  plaies,  une 
membrane  granuleuse,  qui  sécrète  un  pus  de  bonne  nature,    éminem- 
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ment  rétractile ,  et  par  cette  réîractilité  ramenant  les  parties  extrêmes 
au  contact,  ou  s'organisant  lorsque  ce  contact  devient  impossible.  Par 
leurs  phénomènes  consécutifs,  elles  se  rapprochent  donc  essentiellement 
des  plaies,  et  ne  pourraient  en  être  distinguées  ,  à  celte  période  de  leur 
évolution,  par  le  seul  aspect  de  la  solution  de  continuité;  mais  elles  s'en 
distinguent  éminemment  par  leurs  phénomènes  primitifs,  puisque  les 
escarres  font  corps  avec  la  peau  ,  et  qu'il  n'y  a  pas  alors  de  division  des 
tissus.  Les  escarres  qui  se  forment  sur  le  sacrum  ,  sur  le  grand  tro- 
chanter,  sur  les  malléoles,  laissent,  en  se  détachant,  des  solutions  de 
continuité  qui  arrivent ,  après  un  laps  de  temps  variable,  à  une  cica- 
trisation complète,  et  présentent  des  phénomènes  également  semblables 
à  ceux  des  plaies  qui  guérissent  après  avoir  suppuré  ;  mais  ces  solutions 
de  continuiié  diffèrent  aussi  des  plaies  par  les  phénomènes  primilifs , 
c'est-à-dire  par  l'absence  de  toute  division  des  parties  molles,  l'escarre 
étant  continue  avec  la  peau. 

Pronostic.  —  Il  ne  peut  être  établi  d'une  manière  générale,  puis- 
que telle  plaie  est  à  peine  un  léger  accident,  tandis  que  telle  autre  est 
nécessairement  mortelle.  Il  varie  suivant  le  siège,  la  cause,  le  nombre , 
l'étendue,  l'état  de  simplicité  ou  de  complication  des  plaies. 

Traitement.  — Le  traitement  des  plaies  est  local  et  général  ;  la  bles- 
sure devant  fixer  d'abord  l'attention  du  chirurgien,  il  nous  paraît  con- 
venable de  commencer  par  l'exposiiion  du  traitement  local. 

A.  Traitement  local.  — L'observation  ayant  démontré  les  nombreux 
avantages  de  la  réunion  immédiate,  nous  croyons  devoir  poser  comme 
règle  générale  que  ce  mode  de  guérison  doit  être  tenté  dans  tous  les  cas 
qui  ne  présentent  point  de  contre-indications  spéciales;  en  effet,  lors- 
qu'après  avoir  cherché  à  obtenir  une  réunion  immédiate,  on  vient  à 
échouer,  la  plaie  se  trouve  dans  des  conditions  tout  aussi  favorables, 
plus  favorables  même  que  celles  qu'elle  présenterait ,  si  l'on  n'avait  d'a- 
bord pansé  la  plaie  de  manière  à  la  faire  suppurer.  Les  raisons  que  l'on 
a  fait  valoir  pour  étayer  la  proposition  contraire  ne  me  paraissent  rien 
moins  que  concluantes.  L'accumulation  des  caillots  au  centre  de  la  plaie, 
l'étranglement  des  tissus  par  les  moyens  employés  pour  les  réunir,  peu- 
vent facilement  être  évités.  La  réunion  qui  s'opère  entre  les  parties  su- 
perficielles tandis  que  le  pus  s'accumule  dans  le  fond  de  la  plaie,  a  sans 
doute  plus  d'inconvéniens;  mais  on  sait  que  dans  ce  cas  les  parties, 
d'abord  réunies  ,  ne  tardent  pas  à  se  désunir,  et  le  pus  s'écoule  alors 
au  dehors  facilement.  Les  accidens  propres  h  la  diathèse  purulente  se- 
raient-ils donc  plus  à  craindre  après  une  tentative  infructueuse  de  réu- 
nion immédiate  ?  Rien  jusqu'à  présent  ne  me  paraît  établir  d'une  ma- 
nière positive  la  réalité  de  ce  danger. 

La  réunion  immédiate  devra  encore  être  tentée,   lors  même  qu'une 
I.  S 


Hh  PLAIES. 

partie  sera  complètement  séparée,  pourvu  que  cette  partie  soit  d'un  pe- 
tit volume  ,  tel  qu'un  bout  du  doigt,  une  portion  de  l'oreille  ou  du  nez. 
Il  me  serait  facile  d'accumuler  ici  les  citations  à  l'appui  du  précepte  que 
je  viens  de  donner;  on  trouvera  tous  les  faits  qui  prouvent  la  possibilité 
de  la  réunion  des  parties  entièrement  séparées,  rassemblés  dans  un  mé- 
moire très  intéressant  fait  par  M.  le  professeur  Bérard  aîné  ,  et  inséré 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatoniique  (')  ;  je  me  bornerai  à  men- 
tionner deux  faits  publiés  postérieurement  au  travail  de  M.  Bérard, 
parce  que  ces  deux  faits  présentent  toute  l'authenticité  désirable.  Le 
premier  a  été  observé  par  mon  collaborateur  sur  lui-même.  II.  Requin 
s'enleva  d'un  coup  de  rasoir  une  partie  de  la  peau  qui  recouvre  la  partie 
postérieure  et  externe  de  l'articulation  phalangienne  du  pouce  de  la  main 
droite;  ce  morceau  de  peau  tomba  à  terre,  il  fut  ramassé  immédiate- 
ment, réappliqué  avec  exactitude,  et  la  réunion  eut  lieu.  On  voit  main- 
tenant une  cicatrice  presque  circulaire  qui  indique  la  ligne  de  réunion 
de  la  partie  séparée  avec  le  reste  du  pouce.  Le  second  fait  a  été  observé 
par  mon  collègue,  M.  Beau.  Je  regrette  de  ne  pouvoir  reproduire  ici 
cette  observation  dans  son  entier;  en  voici  le  résumé  :  «  Le  7  septem- 
bre, l'extrémité  du  pouce,  divisée  totalement  aux  environs  de  la  partie 
moyenne  de  l'ongle,  après  avoir  été  séparée  du  corps  pendant  plus  d'une 
demi-heure,  a  été  remise  en  place  et  maintenue  par  des  bandelettes 
de  diachylon.  Le  15,  c'est-à-dire  huit  jours  après ,  cette  extrémité  a 
été  trouvée  réunie  au  doigt  dont  elle  avait  été  séparée,  par  une  adhé- 
rence qui,  faible  d'abord,  était  beaucoup  plus  solide  le  18.  L'ongle  et 
l'épiderme  se  séparèrent,  et  laissèrent  à  nu  le  sommet  de  la  phalangette 
nécrosée,  retenue  en  place  par  une  petite  escarre  adhérente  aux  parties 
molles,  qui  seules  sont  réunies  vilalement  aux  parties  molles  correspon- 
dantes du  doigt.  La  cicatrisation  est  complète  le  20^  jour  après  l'acci- 
dent, et  la  sensibilité  se  rétablit  dans  la  partie  réappliquéc  (2).  » 

Le  traitement  local  se  borne  ,  lorsque  la  plaie  est  simple,  à  en  rap- 
procher les  bords,  et  à  rendre  leur  contact  permanent.  Les  moyens 
usités  pour  opérer  cette  réunion  sont  au  nombre  de  quatre  :  1°  la  posi- 
tion ,  2"  les  bandages  unissans  ,  3"  les  bandelettes  agglutinaiives ,  k"  les 
sutures;  mais  avant  de  faire  l'application  de  ces  divers  moyens  ,  il  est 
quelques  soins  préliminaires  que  nous  devons  rappeler,  et  qu'il  est  utile 
de  ne  jamais  omettre. 

Si  la  plaie  est  très  étendue,  et  si  eU  coccupe  une  région  où  il  serait 
difficile  de  fixer  solidement  les  pièces  du  pansement,  le  malade  sera 
couché,  afin  qu'après  l'application  de  l'appareil  aucun  mouvement  ne 

(•)  Bulletins  de  la  Société  analomique,  1830,  page  89. 
^2j  Archives  générales  de  médecine,  t.  IV,  p.  472. 
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vienne  compromettre  le  succès  de  la  réunion.  Tous  les  objets  nécessaires 
à  la  réunion  ou  au  pansement  seront  préparés  d'avance  et  disposés  avec 
ordre  auprès  du   malade;  on  lavera  la  plaie  avec  une  éponge   fine 
trempée  dans  l'eau  tiède,  soit  en  appliquant  légèrement  et  à  plusieurs 
reprises  cette  éponge  à  sa  surface,  soit  en  laissant  tomber  sur  les  dilTé- 
rens  points  de  celle-ci  un  courant  d'eau  tiède  à  l'aide  d'une  éponge 
qu'on  exprime.  Les  corps  étrangers  d'un  petit  volume,  les  graviers,  le 
sang  (luide  ou  coagulé,  sont  ainsi  délachés  et  entraînés,  et  les  tissus  di- 
visés reprennent  leur  aspect  normal.  Si  le  sang  coule  en  nappe,  il  faut 
attendre  que  cet  écoulement  ait  entièrement  cessé  ;  car,  si  la  réunion 
était  opérée  dans  cette  circonstance,  le  sang,  qui  s'accumulerait  au  fond 
de  la  plaie,  donnerait  naissance  à  un  caillot  trop  considérable  pour  être 
complètement  repris  par  l'absorption,  celui-ci,  maintenant  les  tissus 
écartés,  amènerait  infailliblement  la  suppuration. 

La  plaie  et  les  objets  nécessaires  pour  le  pansement  étant  ainsi  pré- 
parés, on  procède  à  la  réunion,  en  employant  un  ou  plusieurs  des  moyens 
que  nous  avons  précédemment  énumérés,  et  que  nous  allons  passer  en 
revue. 

1°  Position.  —  La  plus  convenable  est  celle  qui  met  en  contact  les 
lèvres  de  la  plaie.  Ce  précepte  ne  souffre  aucune  exception  ;  mais  il  est 
loin  d'avoir  été  formulé  de  la  même  manière  par  tous  les  auteurs.  Boyer 
b'exprime  ainsi  :  La  situation  consiste  à  mettre  les  parties  blessées  dans 
un  état  tel  que  les  lèvres  de  la  plaie  soient  contiguës  l'une  à  l'autre;  et 
il  ajoute  que  la  position  doit  relâcher  les  lèvres  d'une  plaie  transversale, 
tendre  celles  d'une  plaie  longitudinale,  et  que,  dans  les  plaies  obliques, 
on  doit  donner  à  la  partie  blessée  une  position  moyenne  entre  celle  qui 
convient  à  une  plaie  transversale  et  celle  qu'exige  une  plaie  longitudi- 
nale. Sur  le  premier  point,  c'est-à-dire  la  position  la  plus  convenable 
dans  les  plaies  transversales,  tous  les  auteurs  sont  d'accord  :  les  parties 
divisées  doivent  être  placées  dans  le  relâchement.  Mais  sur  les  deux  der- 
niers, nous  ne  saurions  partager  l'opinion  de  Boyer;  nous  nous  ran- 
geons complètement  à  l'avis  de  MM.  A.  Bérard  et  Denonvilliers,  qui 
érigent  le  relâchement  des  parties  divisées  en  principe  général,  les  tissus 
ainsi  relâchés  étant  plus  faciles  à  réunir,  moins  exposés  à  une  traction 
douloureuse  et  à  l'inflammalion.  Dans  les  régions  où  la  position  exerce 
la  plus  grande  influence  sur  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie,  il 
arrive  rarement  que  ce  rapprochement  soit  porté  jusqu'au  contact;  en 
outre,  il  est  un  assez  grand  nombre  de  régions,  la  plupart  de  celles  qui 
font  partie  du  tronc  et  de  la  tête,  qui  ne  permettent  point  d'employer  ce 
moyen  ;  par  conséquent,  puisqu'il  n'est  pas  d'une  application  constante, 
et  que  lorsqu'il  est  applicable  il  demeure  souvent  insulHsant,  il  doit  être 
considéré  comme  simplement  accessoire  elen  quelque  sorte  préliminaire. 
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2°  Bandages  unissans.  —  Ils  sont  construils  et  appliqués  d'une  ma- 
nière différente  dans  les  plaies  longitudinales,  et  dans  celles  qui  sont 
transversales.  Boyer  en  donne  la  description  suivante  : 

a.  Si  la  plaie  est  longitudinale,  on  aura  une  bande  dont  la  largeur 
excédera  un  peu  la  longueur  de  la  plaie,  et  qui  sera  assez  longue  pour 
qu'on  puisse  faire  trois  ou  quatre  circonvolutions  autour  du  membre. 
On  fendra  cette  bande  h  une  de  ses  extrémités,  dans  l'étendue  de 
18  pouces  environ  (50  centimètres),  en  autant  de  chefs  qu'elle  a  de 
pouces  de  largeur.  A  une  distance  plus  ou  moins  éloignée,  suivant  la 
grosseur  du  membre ,  on  pratiquera  dans  le  sens  de  la  longueur  de  la 
bande  autant  de  fentes  ou  boutonnières  que  son  extrémité  présentera  de 
chefs;  ces  boutonnières  auront  3  à  4  pouces  de  longueur  (15  h  18  cen- 
timètres). Indépendamment  de  cette  bande,  on  aura  deux  compresses 
graduées. 

Le  bandage  étant  disposé,  on  en  fera  l'application  de  la  manière  sui- 
vante :  D'abord  on  mettra  le  membre  dans  une  position  convenable,  et 
on  le  fera  soutenir  par  des  aides;  ensuite  ou  placera  la  partie  moyenne 
de  la  portion  de  bande  comprise  entre  les  boutonnières  et  l'endroit  où 
finissent  les  chefs,  sur  le  point  du  membre  diamétralement  opposé  à  la 
plaie,  et  l'on  conduira  la  bande  de  chaque  côté  vers  la  division.  On  en 
passera  les  chefs  dans  les  boutonnières  correspondantes;  on  les  tiendra 
d'une  main  avec  le  reste  de  la  bande  roulée,  pendant  qu'avec  l'autre 
main  on  placera  les  compresses  graduées  sur  les  côtés  de  la  plaie,  et  à 
une  dislance  d'autant  plus  grande  de  ses  lèvres,  qu'elle  aura  plus  de 
profondeur.  En  général,  le  bord  le  plus  épais  de  cette  compresse  doit 
correspondre  aux  extrémités  d'une  ligne  droite  qui  traverserait  le 
membre  en  passant  dans  le  fond  de  la  plaie.  On  serrera  ensuite  le  ban- 
da""e,  en  tirant  en  sens  contraire  les  chefs  et  le  corps  de  la  bande,  avec 
l'attention  que  du  côié  des  boutonnières  il  n'y  ail  point  ou  presque  point 
de  pus;  on  conduira  les  chefs  autour  du  membre,  on  en  fixera  les 
extrémités  sous  un  tour  de  la  bande,  dont  le  reste  sera  employé  à  faire 
d'autres  circulaires. 

Ce  bandage  agit  en  comprimant  les  lèvres  de  la  plaie,  et  en  les  pous- 
sant l'une  vers  l'autre.  Les  compresses  graduées  qui  entrent  dans  sa 
composition  ont  pour  usage  de  déterminer  une  pression  plus  forte  aux 
endroits  où  elles  correspondent,  et,  par  conséquent,  de  rendre  l'aclion 
du  bandage  égale  sur  tous  les  points  de  la  surface  de  la  plaie.  Sans  cela, 
le  fond  de  la  division  serait  moins  bien  réuni  que  l'extérieur,  et  il  pour- 
rait s'y  faire  un  épanchement  qui  empêcherait  son  agglutination.  Ce 
bandage,  assez  compliqué,  n'est  plus  employé  mainienant. 

b.  Dans  les  plaies  en  travers  le  bandage  unissant  sera  construit  de  la 
manière  suivante  :  on  aura  deux  bandelettes,  dont  chacune  sera  aussi 


PLAIES   PAR   INSTRUMENS  TRANCHANS.  H" 

longue  que  le  membre  blessé ,  et  aussi  large  que  la  plaie  est  longue  ; 
l'une  sera  divisée  dans  le  tiers  ou  dans  la  moitié  de  sa  longueur,  en  au- 
tant de  chefs  qu'elle  aura  de  pouces  de  largeur;  l'autre  sera  fendue  dans 
le  milieu,  et,  suivant  sa  longueur,  en  autant  d'endroits  que  la  première 
présentera  de  chefs. 

On  aura  aussi  deux  bandes  roulées  à  un  seul  globe,  de  trois  travers 
de  doigt  de  largeur,  et  assez  longues  pour  que  chacune  puisse  recouvrir 
tout  le  membre  par  des  circulaires  disposés  en  doloires. 

Le  membre  étant  situé  convenablement  et  soutenu  par  des  aides,  on 
placera  la  bandelette  fendue  dans  son  milieu,  de  manière  que  les  fentes 
correspondent  à  la  plaie,  et  que  son  extrémité  inférieure  dépasse  l'arti- 
culation inférieure  du  membre.  On  l'y  fixera  par  trois  circulaires  :  on 
renversera  une  partie  de  cette  bandelette,  qu'on  assujettira  par  deux  au- 
tres circulaires;  on  engagera  le  reste  de  cette  même  bandelette  sous  des 
circulaires,  en  le  renversant  alternativement  de  haut  en  bas,  et  de  bas 
en  haut,  après  quoi  on  continuera  les  doloires  jusqu'auprès  de  la  plaie. 
Cela  fait,  un  aide  tiendra  le  reste  de  la  bande,  pendant  qu'on  placera  la 
bandelette  fendue  en  plusieurs  chefs  à  la  partie  supérieure  du  membre, 
de  manière  que  l'endroit  où  finissent  les  fentes  se  trouve  à  deux  ou 
trois  pouces  au-dessus  de  la  plaie.  On  fixera  son  extrémité  supérieure 
de  la  même  manière  qu'on  a  fixé  la  première  bandelette,  par  des  cir- 
culaires faits  avec  une  autre  bande  roulée,  et  que  l'on  continuera  en 
descendant  jusqu'auprès  de  la  plaie.  On  passera  ensuite  les  chefs  de  la 
bandelette  supérieure  dans  les  fentes  de  la  bandelette  inférieure,  et  on 
les  tirera  (hacun  en  sens  contraire,  jusqu'à  ce  que  les  bords  de  la  plaie 
soient  mis  en  contact  immédiat.  Alors  on  posera  les  chefs  de  la  bande- 
lette supérieure  sur  la  partie  inférieure  du  membre,  et  on  les  fixera  en 
descendant  par  les  doloires  qu'on  fera  avec  la  bande  roulée  supérieure. 
On  assujettira  de  la  même  manière  l'extrémité  supérieure  de  la  bandelette 
inférieure  avec  la  bande  roulée  placée  inférieurement.  On  ne  se  sert 
point  de  compresses  graduées  comme  dans  le  bandage  usité  pour  la 
réunion  des  plaies  longitudinales,  parce  qu'elles  ne  rapprocheraient  point 
le  fond  de  la  plaie;  il  est  important  d'appliquer  un  bandage  roulé  sur  le 
reste  de  l'étendue  du  membre,  pour  prévenir  l'engorgement  auquel  la 
compressiou  des  veines  et  des  vaisseaux  lymphatiques  pourrait  donner 
lieu.  Tous  les  chirurgiens  ont  maintenant  renoncé  à  l'emploi  de  ce  ban- 
dage pour  la  réunion  des  plaies  transversales  ;  nous  avons  cependant  cru 
devoir  le  décrire,  parce  qu'il  peut  se  présenter  tel  cas  exceptionnel,  où 
on  pourra  l'employer  avec  avantage,  et  parce  que  quelques  praticiens 
s'en  servent  encore  aujourd'hui  dans  le  traitement  de  certaines  affections. 
(Voy.  Fractures.) 

3°  Bandelettes  agglutinatives.  —  Elles  sont  composées ,  en  France  , 
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avec  un  emplâtre  de  diachylon  appliqué  sur  un  tissu  de  coton  ;  en  Angle- 
terre, on  emploie  richlhyocolle  dissoute  dans  l'alcool  et  étendue  sur  du 
taffetas;  elles  présentent,  en  général,  un  ou  deux  centimètres  de  largeur, 
et  une  longueur  qui  varie  suivant  les  dimensions  de  la  partie  sur  laquelle 
est  située  la  blessure.  Elles  peuvent  être  appliquées  de  deux  manières 
différentes.  Tantôt  on  colle  l'une  des  moitiés  de  la  bandelette  sur  l'un 
des  côtés  de  la  plaie  ;  on  rapproche  les  deux  bords  de  celle-ci  jusqu'au 
contact  ;  puis  on  applique  la  seconde  moitié  sar  le  côté  opposé,  après 
l'avoir  fait  passer  sur  la  blessure  perpendiculairement  à  sa  direction. 
Tantôt  on  prend  une  bandelette  dont  la  longueur  est  assez  grande  pour 
faire  deux  fois  le  tour  du  membre;  on  pose  sa  partie  moyenne  sur  le 
point  diamétralement  opposé  à  la  plaie  ;  et  après  avoir  ramené  vers  la 
blessure  les  deux  chefs  de  la  bandelette,  on  les  croise  sur  ses  bords  pour 
les  reporter  ensuite  en  arrière,  où  ils  demeurent  appliqués.  Ce  deuxième 
procédé  est  plus  puissant  que  le  premier;  il  convient  surtout  lorsqu'il 
y  a  un  écartement  considérable,  une  perte  de  substance,  et  chez  les  en- 
fans  en  bas  âge,  qui  compromettent  souvent  le  succès  de  la  réunion  par 
des  mouvemens  iniprudens.  Lorsqu'on  adopte  le  premier  procédé,  il 
convient  de  com.mencer  l'application  des  bandelettes  par  la  partie 
moyenne  de  la  plaie;  ensuite  on  continue,  en  les  appliquant  alternative- 
ment de  haut  en  bas,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  aux  angles.  Dans  le  se- 
cond procédé,  au  contraire,  on  commence  par  l'un  des  angles,  et  l'on 
continue  l'application  des  bandelettes  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  l'angle 
opposé,  en  ayant  soin  que  chaque  bandelette  recouvre  en  partie  celle  qui 
la  précède,  de  telle  sorte  que  ces  bandelettes  forment  un  seul  système, 
dont  tontes  les  parties  se  tiennent,  et  sont  plus  ou  moins  régulièrement 
imbriquées.  Les  emplâtres  agglutinatifs  ont  l'inconvéïjient  de  produire 
quelquefois  sur  la  peau  une  légère  rougeur  érysipélateuse,  accompagnée 
d'un  prurit  incommode,  qui  disparaît  ordinairement  lorsqu'ils  ont  été 
enlevés. 

U°  Suture.  — La  suture  est  une  opération  au  moyen  de  laquelle  les 
lèvres  d'une  plaie  sont  rapprochées  et  maintenues  en  contacta  l'aide  de 
fils  ou  d'aiguilles  passés  dans  leur  épaisseur  ;  elle  peut  être  pratiquée  de 
diverses  manières,  qui  constituent  la  suture  entrecoupée,  la  suture  en 
surjet,  la  suture  à  points  passés,  la  suture  à  anses,  la  suture  enchevillée 
et  la  suture  entortillée. 

a.  La  suture  enti-ecoupce  a  pour  caractère  essentiel  d'être  formée 
avec  un  ou  plusieurs  fils  passés  transversalement  dans  l'épaisseur  de  la 
plaie,  et  dont  les  chefs  sont  ensuite  ramenés  et  noués,  de  manière  à  former 
un  cercle  qui  contient  les  doux  lèvres  de  la  solution  de  continuité;  on 
peut  la  pratrf|uer  de  plusieurs  manières,  qui  constituent  autant  de  va- 
riétés. —  l'«  variété.  On  prend  autant  de  fils  qu'il  doit  y  avoir  de  points 
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de  suture;  chaque  extrémité  du  même  fil  est  armée  d'une  aiguille  ordi- 
nairement courbe;  à  l'aide  de  ces  aiguilles,  on  perce  successivement  le 
bord  gauche,  puis  le  bord  droit  de  la  plaie,  de  dedans  eu  dehors;  en- 
suite on  ramène  les  deux  chefs  de  chaque  fil  vers  la  plaie,  et  on  les  noue 
sur  ses  bords,  qui  ont  été  préalablement  réunis.  — 2' variété.  On  prend 
autant  de  fils  que  l'on  veut  faire  de  points  de  suture;  mais  une  seule 
des  extrémités  de  chaque  fil  est  armée  d'une  aiguille,  avec  laquelle  on 
transperce  en  un  seul  temps,  et  dans  une  seule  et  même  direction  ,  les 
deux  bords  de  la  plaie,  de  telle  sorte  que  îe  bord  droit  est  d'abord  tra- 
versé de  dehors  en  dedans,  tandis  que  le  bord  gauche  est  ensuite  iraversc 
de  dedans  en  dehors.  —  Z"  variété.  On  prend  un  seul  fil  armé  d'une 
seule  aiguille ,  qu'on  fait  passer  au  travers  des  deux  bords  de  la  plaie, 
comme  dans  la  variété  précédente,  en  la  dirigeant  aussi  de  droite  à  gau- 
che et  en  ayant  soin  de  commencer  près  de  l'un  des  angles  ;  puis  on 
transperce  de  nouveau  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  à  un  ou  deux  cenli- 
mèlros  plus  haut,  et  l'on  a  le  soin  de  laisser  entre  chaque  point  des  anses 
longues  de  huit  à  dix  ceulimètres:  lorsque  le  dernier  fil  est  passé,  on 
coupe  toutes  les  anses,  qui  l'ont  autant  de  points  de  suture  séparés. 

Suture  en  surjet,  dite  du  pelietier,  suture  continue  de  M.  Velpeau. 
Elle  se  fait  à  l'aide  d'un  fil  armé  d'une  seule  aiguille.  Elle  se  pratique 
comme  la  troisième  variété  de  suture  à  points  séparés  que  nous  venons 
de  décrire  ;  mais  au  lieu  de  laisser  des  anses  que  l'on  coupe  entre  chaque 
point  de  suture,  on  tire  assez  le  fil  pour  rapprocher  complètement  les 
lèvres  de  la  plaie;  le  fil  décrit  alors  une  spirale  continue,  dont  les  deux 
extrémités  correspondent  aux  deux  angles  de  la  solution  de  continuité, 
où  ils  sont  arrêtés. 

c.  Suture  à  points  passés.  Pour  la  pratiquer,  on  prend  un  fil  muni 
d'une  seule  aiguille.  Celle-ci  est  enfoncée  vers  un  des  angles  de  la  plaie, 
de  manière  à  traverser  ses  deux  lèvres,  comme  dans  la  suture  en  sur- 
jet; puis,  à  un  centimètre  ou  deux  plus  haut,  on  transperce  de  nouveau 
les  deux  bords  de  la  plaie,  en  sens  inverse  :  on  continue  ainsi  jusqu'à 
ce  que  l'aiguille  ait  atteint  l'angle  opposé  ;  alors  chacun  des  chefs  du  fil 
correspond  à  l'un  des  angles  de  la  plaie ,  tandis  que  sur  les  côtés  de 
celle-ci,  entre  les  diiïéreus  points  qui  ont  été  traversés  par  l'aiguille ,  il 
existe  des  anses. 

d.  Suture  à  anses.  Ledran  avait  proposé  de  passer  à  travers  les  deux 
bords  de  la  plaie  plusieurs  anses  de  fils,  dont  tous  les  bouts  étaient  réunis 
en  un  seul  faisceau  et  tordus  ensemble.  (Voy.  Plaies  des  intestins.) 

e.  Suture  enchevillée.  Les  fils  passés  au  travers  de  la  plaie  sont  dou- 
bles; entre  tous  ces  fils  dédoublés,  on  place  sur  chacun  des  côtés  de  la 
plaie  une  tige  solide,  telle  qu'un  tuyau  de  plume  ou  un  fragment  de  sonde 

lastique;  ensuite  on  noue  les  extrémités  de  chaque  fil  dédoublé  sur 
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cette  lige,  en  commençant  par  nouer  tous  les  fils  d'un  seul  côté,  et  en 
nouant  ensuite  tous  ceux  du  côté  opposé. 

f.  La  suture  entortillée  a  pour  principal  moyen  d'union  une  aiguille 
droite,  métallique ,  introduite  et  laissée  h  demeure  dans  l'épaisseur  des 
lèvres  de  la  plaie.  La  première  aiguille  est  enfoncée  près  de  l'une  des 
extrémités  des  parties  divisées,  d'abord  de  dehors  en  dedans  pour  le  côté 
droit,  puis  de  dedans  en  dehors  pour  le  côté  gauche;  la  partie  moyenne 
d'un  fil  ciré  est  jetée  sur  les  extrémités  de  l'aiguille,  de  manière  à  for- 
mer une  anse  qui  regarde  la  plaie  par  sa  convexité;  les  extrémités  de 
ce  fil  sont  confiées  à  un  aide,  pendant  que  le  chirurgien  introduit  une 
deuxième  aiguille  de  la  même  manière  que  la  première ,  puis  une  troi- 
sième, etc.  Lorsque  toutes  les  aiguilles  sont  placées ,  il  reprend  les  chefs 
du  fil  jelé  sur  les  extrémités  de  la  première  aiguille ,  les  ramène  au- 
devant  de  la  solution  de  coniinuiié,  les  croise,  contourne  de  nouveau  les 
extrémités  de  l'aiguille,  et  décrit  ainsi  successivement  plusieurs  8  de 
chiffre  au-devant  de  la  plaie;  il  porte  ensuite  Jes  extrémilés  du  même 
fil  sur  les  extrémités  de  la  deuxième  aiguille,  en  les  croisant  au-devant 
de  la  plaie  ,  puis  fait  sur  cette  deuxième  aiguille  quelques  8  ;  il  agit  de 
même  pour  les  autres  aiguilles. 

Telles  sont  les  diverses  espèces  de  suture  qu'on  pourrait  facilement 
réduire  à  deux,  savoir  :  1°  la  suture  circulaire,  qui. comprend  la  suture 
entrecoupée,  à  anse  et  à  surjet,  qui  réunit  mieux  les  parties  superficielles 
que  les  parties  profondes;  2°  la  suture  rectiligne ,  qui  comprend  la 
suture  à  points  passés,  enchevillée,  et  la  suture  entortillée,  et  qui  réunit 
mieux,  au  conirairc,  les  parties  profondes.  Mais  cette  réduction  dans  le 
nombre  des  sutures  serait  aussi  inutile  que  leur  multiplication  dont  on 
a  tant  abusé.  Il  est  quelques  principes  communs  à  l'appfication  de  toutes 
les  sutures  ;  nous  allons  les  résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

1'  Les  fils  ne  doivent  jamais  être  serrés  au  point  d'opérer  une  forte 
conslriction  sur  les  tissus;  il  faut  qu'ils  soient  assez  lâches  pour  permettre 
à  l'inflammation,  qui  doit  survenir,  de  se  développer  sans  produire  l'é- 
tranglement des  bords  de  la  plaie. 

2°  Le  fil  doit  être  placé  assez  profondément  dans  la  plaie  pour  ne  pas 
laisser  au-dessous  de  lui  un  espace  où  le  sang  et  le  pus  pourraient  s'ac- 
cumuler. 

3°  La  distance  entre  les  points  de  suture  est  variable;  en  général, 
elle  ne  doit  jamais  être  assez  grande  pour  permettre  à  la  plaie  de 
s'entr'ouvrir  dans  leurs  intervalles. 

k°  La  distance  entre  les  points  de  suture  et  les  bords  de  la  plaie  varie 
aussi  avec  la  profondeur  de  celle-ci  ;  elle  ne  doit  jamais  être  moindre 
de  3  à  i  millimètres,  et  peut  s'étendre  jusqu'à  8  et  10  millimètres,  lors- 
que l'épaisseur  des  tissus  est  considérable. 
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Les  sutures  offrent  l'avantage  d'être  applicables  à  presque  toutes  les 
plaies,  et  de  l'être  surtout  dans  quelques  unes  où  les  autres  moyens  de 
réunion  ne  le  sont  pas,  ou  le  sont  d'une  manière  incomplète  et  insuffi- 
sante :  telles  sont  la  plupart  des  blessures  de  la  face,  et  la  presque  tota- 
lité des  plaies  qui  succèdent  à  l'auloplaslie.  D'une  autre  part,  elles  ont 
l'inconvénient  d'être  douloureuses ,  et  de  provoquer  quelquefois  des 
accidens  inflammatoires  et  nerveux  ;  mais  de  ces  deux  inconvéniens  le 
premier  est  léger,  en  ce  qu'il  présente  une  très  courte  durée ,  et  le  se- 
cond se  montre  rarement.  Appliquées  aux  muscles,  les  sutures  paraissent 
offrir  dos  inconvéniens  plus  réels;  on  a  généralement  admis,  depuis  les 
travaux  de  Louis  et  de  Pibrac,  qu'elles  déterminent  dans  ces  organes 
des  contractions  violenles  :  ce  fait  paraît  vraisemblable,  mais  il  est  loin 
d'avoir  été  solidement  établi.  En  l'admettant  comme  démontré,  la  suture, 
dont  on  a  tant  abusé,  ne  saurait  encore  être  proscrite  ;  elle  devrait  être 
conservée  comme  une  ressource  précieuse  :  1°  dans  les  blessures  aux- 
quelles les  autres  moyens  d'union  no  sont  pas  applicables  ;  2°  dans  la 
plupart  des  circonstances  où  elles  peuvent  assurer  le  contact  des  lèvres 
d'une  plaie,  sans  intéresser  le  tissu  musculaire,  et  en  prenant  seulement 
leurs  points  d'appui  sur  la  peau  ;  3°  et  enfin  dans  quelques  cas  même  où 
elles  intéressent  inévitablement  le  tissu  musculaire,  mais  dans  lesquels 
l'observation  a  démontré  depuis  longtemps  leur  extrême  utilité,  le  bec- 
de-lièvre,  par  exemple. 

Lorsque  la  plaie  a  été  réunie,  on  doit  procéder  au  pansement  :  après 
l'emploi  des  bandelettes,  celui-ci  est  souvent  inutile,  surtout  lorsqu'elles 
sont  imbriquées  les  unes  sur  les  autres;  mais  si  la  plaie  a  été  réunie  par 
un  autre  moyen,  il  faut  la  soustraire  au  contact  de  l'air  par  un  panse- 
ment méthodique  :  il  est  utile  de  la  recouvrir  d'abord  d'un  linge  fin  fe- 
nêtre, enduit  d'une  substance  grasse,  telle  que  le  cérat  ordinaire;  cette 
pièce,  surtout  dans  les  grandes  plaies,  offre  l'avantage,  lorsqu'on  lève 
le  premier  appareil,  de  permettre,  par  son  décollement  facile ,  la  chute 
de  toutes  les  autres  pièces  du  pansement.  Sur  celte  compresse  trouée, 
on  applique  une  couche  de  charpie  étendue  en  forme  de  gâteau,  assez 
épaisse  pour  absorber  la  sanie  sanguinolente  qui  se  dégage  à  la  surface 
de  la  plaie  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours;  enfin  on  recouvre 
cette  couche  de  charpie  d'une  ou  plusieurs  compresses,  et  l'on  fixe  le  tout 
avec  une  bande  dont  les  doloires  sont  assez  serrées  pour  maintenir  dans 
leur  position  respective  les  différentes  pièces  du  pansement ,  mais  pas 
assez  pour  exercer  sur  la  plaie  une  constriction  douloureuse. 

L'agglutination  des  bords  de  la  plaie  étant  opérée  du  quatrième  au 
cinquième  jour,  c'est  à  cette  époque  qu'il  convient ,  en  général ,  d'en- 
lever ce  premier  appareil  ;  si  la  plaie  a  été  réunie  par  l'application  des 
bandelettes,  celles-ci  seront  successivement  décollées  :  dans  ce  but,  on 
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détache  d'abord  une  de  leurs  extrémités,  on  soutient  ensuite  les  lèvres 
de  la  plaie,  puis  on  enlève  ia  dernière  moitié  de  la  bandelette.  Si  l'on  a 
eu  recours  à  la  suture,  les  fils  ou  les  aiguilles  sont  retirés  parallèlement 
au  trajet  qu'ils  suivent  dans  l'cpaissour  de  ia  plaie,  pendant  qu'on  sou- 
lieiitdoucemenl  le  bord  qui  correspond  au  côté  par  lequel  on  les  relire; 
sila  plaie,  après  l'ablation  des  moyens  qui  ont  servi  à  la  réuiiir,  fournil 
encore  une  exsudation  sanguinolente,  onia  panse  simplement. 

Lorsque  ia  plaie  suppure,  le  traitement  local  consiste  entièrement 
dans  le  pansement,  qui  doit  être  pratiqué  comme  nous  l'avons  dit  pré- 
cédemment ;  si  la  suppuration  est  abondante,  le  pansement  sera  renou- 
velé deux  fois  dans  les  vi-ngt-quatre  heures  ;  la  charpie  dont  on  recou- 
vrira la  compresse  trouée  formera  une  couche  assez  épaisse  pour  ab- 
sorber le  pus  qui  se  dégage,  et  prévenir  son  effusion  sur  les  parties  qui 
environnent  la  plaie.  Lorsque  la  suppuration  est  bien  établie  et  modé- 
rément abondante,  on  pratique  la  réunion  secondaire,  pour  laquelle  on 
doit  employer  les  bandelettes  agglulinatives,  et  non  la  suture,  qui  cou- 
perait les  parties  enflammées  :  si  l'on  ne  tente  pas  d'obtenir  cette  réu- 
nion secondaire,  il  convient,  dans  la  plupart  des  cas,  de  favoriser  les 
efforts  de  la  nature  en  opérant  le  rapprochement  graduel  des  bords  de 
la  plaie. 

Quelques  auteurs  ont  été  portés  à  penser  qu'on  pourrait  obtenir  une 
cicatrisati(  n  plus  prompte  des  plaies  en  laissant  leur  surface  complète- 
ment à  nu  ,  et  en  les  soumettant  à  l'action  continue  de  la  chaleur  ou  du 
froid.  M.  Guyot,  le  premier,  a  cherché  à  démontrer  l'influence  delà 
chaleur  sur  la  guérison  des  plaies  :  les  parties  blessées  qu'on  veut  sou- 
mettre à  cette  influence  sont  renfermées  dans  des  appareils  spéciaux; 
l'air  atmosphérique  contenu  dans  ces  appareils  est  chauffé  par  la  com- 
bustion d'une  lampe  à  huile  ou  à  alcool,  et  maintenue  à  une  tempéra- 
ture constante  de  36°  centigrades.  Cet  auteur,  dans  un  premier  travail, 
a  d'abord  publié  les  résultats  d'expériences  faites  sur  54  lapins,  auxquels 
il  avait  infligé  des  blessures  plus  ou  moins  profondes  et  éiendues.  Dans 
un  mémoire  plus  complet,  qui  a  paru  en  1840,  il  a  rapporté  les  heureux 
résultats  qu'il  a  obtenus  de  la  même  méthode  de  traitement  appliquée 
à  l'homme,  sept  fois  pour  des  plaies  accidentelles,  trente-deux  fois 
pour  des  plaies  consécutives  à  des  amputations.  Ce  moyen  thérapeu- 
tique, auquel  M.  Guyot  a  donné  le  nom  à' incubation,  a  été  ensuite 
mis  en  usage  par  plusieurs  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris;  les  résul- 
tats en  ont  été  généralement  heureux;  cependant  il  ne  sera  possible 
d'en  préciser  déliuitiveraent  la  valeur  que  lorsque  son  emploi  sera  de- 
venu plus  général. 

Les  applications  réfrigérantes  ayant  surtout  été  employées  dans  le 
traitement  des  plaies  conluses,  c'est  dans  le  paragraphe  consacré  à  la 
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description  de  celte  espèce  de  plaies  que  nous  exposerons  avec  des  dé- 
tails qu'il  comporte  ce  point  important  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

B,  TraHement  général.  —  Il  comprend  la  direction  du  régime,  le 
choix  des  conditions  hygiéniques  les  plus  convenables,  et  enfin  l'emploi  de 
quelques  moyens  thérapeutiques  nécessairesdansquelquescirconstances. 

Le  régime  doit  être  basé  sur  l'âge,  la  constitution  du  blessé,  sur  ses 
habitudes  et  l'état  de  la  plaie.  Lorsque  celle-ci  est  peu  considérable,  elle 
demeure  un  phénomène  local  :  l'alimentation  doit  être  peu  diminuée; 
si  la  plaie  est  étendue,  elle  provoque  des  phénomènes  généraux  :  il  con- 
vient alors  d'inoiposer  au  malade  un  régime  doux,  en  diminuant  la  quan- 
tité des  alimens  qu'il  prenait  avant  l'accident,  mais  sans  le  soumettre  h 
une  diète  sévère,  et  en  se  rappelant  que  s'il  est  prudent  de  prévenir  les 
accidens  inflammatoires  qui  peuvent  se  développer,  il  n'est  pas  moins 
utile  de  conserver  à  l'économie  les  forces  qui  plus  tard  lui  seront  né- 
cessaires pour  résister  à  une  longue  suppuration. 

Le  malade  gardera  un  repos  absolu,  surtout  pendant  les  premiers  jours; 
il  sera  placé  dans  un  appartement  bien  aéré;  on  entretiendra  autour  de 
lui  un  air  sec  et  modérément  chaud;  il  évitera  les  lectures  trop  sérieuses, 
et  en  général  toutes  les  émotions  un  peu  vives. 

Les  boissons  délayantes  sont  les  plus  convenables;  une  infusion  légè^ 
rement  aromatique  en  hiver,  la  limonade,  l'orangeade  froide  en  été, 
sont  celles  que  l'on  emploie  le  plus  ordinairement,  et  que  recherchent 
en  général  les  malades. 

Rarement  les  émissions  sanguines  deviennent  nécessaires;  le  mouve- 
ment fébrile  qui  sCidéclare  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  ne  constitue 
une  indication  pour  l'emploi  des  moyens  antiphîogistiques  que  lorsque 
son  intensité  n'est  plus  en  rapport  avec  l'état  de  la  plaie  et  inspire  quel- 
ques craintes;  alors  une  saignée  peut  avoir  de  bons  résultats  :  un  ou 
deux  purgatifs  sont  aussi  quelquefois  utiles. 

ARTZCI.S  IZI. 

ACCIDENS   QUI   PEUVENT    COMPLIQDER    LES   PLAIES. 
§  ï,   HéiDorrhagie  traumatique. 

Lorsque  Técoulement  sanguin  qui  accompagne  une  plaie  est  assez 
considérable  pour  mettre  en  daiiger  la  vie  du  blessé,  ou  pour  porter  une 
atteinte  grave  à  l'économie,  cet  accident  prend  le  nom  iVhémor/kagie. 

Celle-ci  reconnaît  toujours  pour  cause  première  une  lésion  de  l'appa- 
reil vasculaire.  La  nature  purement  physique  de  la  cause  qui  la  produit 
forme  son  caractère  essentiel,  et  la  distingue  de  toutes  les  hémorrhagies 
spontanées. 
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Étiologje.  — La  pkiparl  des  liémorrhagies  succèdent  à  l'action  des  in- 
slrumens  Iranchans  ;  les  instrumens  piquans  et  contondans  les  produi- 
sent beaucoup  plus  rarement  :  les  premiers,  parce  que  la  pointe,  à  l'aide 
de  laquelle  ils  agissent,  est  une  surface  infiniment  petite,  qui  a  moins  de 
prise  par  conséquent  sur  les  gros  vaisseaux,  et  qui,  alors  même  qu'elle 
les  atteint,  produit  rarement  des  blessures  assez  graves  pour  amener  un 
écoulement  capable  d'inspirer  des  craintes;  les  seconds,  parce  qu'ils 
compriment  et  refoulent  les  tissus  avant  de  les  diviser.  Dans  ce  refoule- 
ment, les  troncs  vasculaires,  s'ils  ne  reposent  point  sur  un  plan  osseux, 
fuient  en  quelque  sorte  au-devant  de  l'instrument,  et  se  réfugient  sur 
les  parties  latérales  dans  l'interstice  des  organes  voisins,  pour  reprendre 
ensuite  leur  direction  primitive,  lorsque  la  cause  a  cessé  d'agir.  Aussi 
voit-on  quelquefois  alors  les  parties  molles  sous-jacentes  à  la  peau  divi- 
sées, broyées,  les  muscles  réduits  en  bouillie,  les  os  même  fracturés  ou 
luxés,  et  les  parties  vasculaires  et  nerveuses  saines  au  milieu  de  ce  dés- 
ordre. Si  les  gros  vaisseaux  participent  à  la  contusion  ou  à  la  désorgani- 
sation des  parties  environnantes,  le  sang  s'échappe  au  moment  de  la 
blessure  ;  mais  l'obstacle  que  les  parties  mortifiées  apportent  à  son  écou- 
lement détermine  promptement  sa  coagulation ,  et  l'écoulement  cesse. 
Cette  suspension  de  l'hémorrhagie,  qui  forme  l'un  des  caractères  les 
plus  remarquables  et  les  plus  importans  des  plaies  contuses,  et  spé- 
cialement des  plaies  d'armes  à  feu,  peut  être  définitive,  ou  seulement 
temporaire. 

Au  moment  oh  l'inflammation  éliminatrice  vient  détacher  toutes  les 
parties  mortes,  les  vaisseaux,  interrompus  dans  leur  continuité,  demeu- 
rent béans  à  la  surface  de  la  plaie,  si  le  travail  qui  préside  à  leur  oblité- 
ration n'a  pas  eu  le  temps  de  s'accomplir  avant  la  chute  des  escarres. 
Alors  l'hémorrhagie  se  renouvelle  et  peut  entraîner  rapidement  la  mort. 

L'hémorrhagie,  qui  se  montre  ordinairement  à  l'instant  même  de  la 
production  d'une  plaie,  peut  donc  aussi  se  présenter  à  une  époque  plus 
ou  moins  avancée.  Cette  distinction  de  l'hémorrhagie  an  primitive  et  con- 
sécutive, admise  par  les  plus  anciens  auteurs,  mérite  d'êire  conservée 
pour  les  indications  d'une  haute  importance  pratique  qui  en  découlent. 
En  effet  les  circonstances  qui  président  à  la  production  des  hémorrhagies 
consécuiives  étant  en  général  bien  connues,  le  chirurgien  pourra 
souvent  les  prévoir,  et,  dans  cette  prévision,  il  disposera  d'avance  tous 
les  moyens  nécessaires  pour  les  combattre.  En  outre,  les  hémorrhagies 
consécutives  se  montrant  à  l'époque  où  l'inflammation  s'est  emparée 
de  la  plaie ,  les  vaisseaux,  comme  les  autres  tissus  élémentaires ,  parti- 
cipent à  celte  inflammation  ;  leurs  parois,  ainsi  enflammées,  sont  deve- 
nues beaucoup  plus  sécables,  et  se  rompent  alors  avec  la  plus  grande  fa- 
cilité sous  l'influence  même  des  moyens  qu'on  emploie  pour  stispendre 
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l'hémorrhagie.  Cellc-ci  pourra  se  renouveler  plusieurs  fois,  et  cette  fâ- 
cheuse tendance  à  la  reproduction,  qui  est  propre  h  toutes  les  hémor- 
rhagies  consécutives,  les  rend  en  général  beaucoup  plus  dangereuses  que 
celles  qui  se  montrent  primitivement.  Elles  ne  se  produisent  pas  exclu- 
sivement à  la  surface  des  plaies  contuses  :  on  les  observe  quelquefois  à 
la  suite  des  plaies  déterminées  par  des  instrumenstranchans,  soit  lorsque 
les  moyens  hémostatiques  ont  été  mal  appliqués,  soit  lorsque  ceux-ci, 
quoique  bien  appliqués,  ont  occasionné  trop  promptement  la  section  du 
vaisseau. 

Sources  de  l'hémorrhagie.  Le  sang  peut  être  fourni  par  une  artère,  par 
une  veine  ou  par  les  vaisseaux  capillaires.  De  là,  trois  espèces  d'hémor- 
rhagie  bien  différentes  :  1°  l'hémorrhagie ar^<?r/e//e,  qui  peut  être  mortelle 
en  quelques  instans ,  soit  par  la  rapidité  avec  laquelle  le  sang  s'écoule , 
soit  par  la  nature  du  sang  épanché  plus  essentiel  à  la  vie:  2'  l'hémor- 
rhagie veineuse  ,  plus  rare,  plus  lente,  et  moins  funeste  dans  ses  effets; 
3<»  enfin,  l'hémorrhagie  capillaire,  qui  se  manifeste  sous  certaines  condi- 
tions exceptionnelles,  et  qui  emprunte  les  fâcheux  effets  qu'elle  produit 
à  sa  persistance  et  à  la  fréquence  de  ses  retours ,  que  l'art  est  quelque- 
fois impuissant  à  combattre  ou  à  prévenir. 

Le  sang  qui  s'échappe  de  l'appareil  vasculaire  peut  se  répandre  libre- 
ment au  dehors ,  ou  s'accumuler  dans  une  cavité  naturelle  placée  au 
voisinage  du  vaisseau  divisé,  ou  bien  encore  s'épancher  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire  en  suivant  l'inlerslice  des  organes  ;  de  là  cette  double 
distinction  de  l'hémorrhagie  traumatique  en  externe  et  en  interne,  en 
hcraorrhagie  par  épanchement  et  par  infiltration. 

SymptOiMatologie.  —  Les  phénomènes  qui  accompagnent  leshémor- 
rhagies  traumatiques  sont  locaux  et  généraux. 

A.  Phénomènes  locaux.  — Ils  diffèrent  suivant  que  le  sang  est  versé 
par  une  artère,  par  une  veine  ou  parles  vaisseaux  capillaires. 

i°  H émorrhagie  artérielle.  Si  une  artère  d'un  calibre  moyen  ,  telle 
que  l'artère  radiale ,  par  exemple,  a  été  divisée  transversalement,  ainsi 
que  toutes  les  parties  molles  qui  formaient  au-devant  d'elle  un  plan  pro- 
tecteur, ses  deux  orifices  restent  béans  à  la  surface  de  la  plaie  ,  et 
versent  l'un  et  l'autre  le  sang  qu'ils  contiennent;  l'orifice  du  bout  supé- 
rieur verse  un  sang  rouge,  vermeil,  qui  s'écoule  par  un  jet  continu, 
mais  agité  de  saccades  isochrones  aux  battemens  du  pouls.  Une  com- 
pression exercée  sur  le  trajet  du  vaisseau  entre  la  plaie  et  le  cœur  sus- 
pend l'écoulement  du  sang.  L'orifice  inférieur,  qui  n'est  plus  sous  l'in- 
fluence directe  du  cœur,  ne  reçoit  le  sang  que  parles  anastomoses  :  ausii 
ce  sang,  qui  s'est  dépouillé,  pendant  son  passage  à  travers  le  système  ca- 
pillaire, de  la  plupart  de  ses  qualités  artérielles,  se  présenle-t-il  à  l'ori- 
fice inférieur  avec  toutes  les  apparences  du  sang  veineux  :  il  est  noir  et 
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s'écoule  en  bavant  à  la  surface  de  la  plaie.  L'écoulement  fourni  par  cel 
orifice  est  presque  toujours  peu  considérable,  souvent  même  tout  à  fait 
nul ,  comuje  on  l'observe  lorsque  c'est  le  tronc  artériel  principal  d'un 
membre  qui  a  été  divisé.  Au-dessous  de  la  plaie,  les  pulsations  artérielles 
ont  complètement  disparu  ;  alors,  en  effet,  la  presque  totalité  du  sang 
destiné  à  l'extrémité  du  membre  est  versée  au  dehors  par  le  bout  supé- 
rieur du  vaisseau  :  le  sang  s'écoule  d'ailleurs  en  si  grande  abondance, 
que  la  mort  arrive  quelquefois  avant  que  ce  liquide  ait  eu  le  temps  de 
traverser  les  capillaires  pour  revenir  dans  le  bout  inférieur  du  vaisseau. 
A  l'extrémité  du  membre,  au  contraire,  les  vaisseaux  présentant  un  ca- 
libre plus  petit,  et  les  anastomoses  étant  beaucoup  plus  multipliées, 
le  sang  revient  promptement  par  le  bout  inférieur,  et  la  rapidité  de  ce 
retour  est  telle  que  souvent  le  sang  paraît  avoir  conservé  toutes  ses  qua- 
lités artérielles.  De  ce  fait  découle  l'indication  suivante  :  dans  les  gros 
troncs  artériels,  c'est  sur  le  bout  supérieur  du  vaisseau  qu'il  faut  faire 
l'application  des  moyens  hémostatiques,  tandis  que  pour  tous  les  troncs 
d'un  calibre  secondaire,  cette  application  est  également  importante  pour 
le  bout  inférieure!  pour  le  bout  supérieur. 

Lorque  l'artère  a  été  divisée  seulement  dans  une  partie  de  sa  circon- 
férence ,  la  colonne  de  sang  qu'elle  contient  se  divise  en  deux  parties  : 
l'une  qui  s'échappe  par  la  plaie,  l'autre  qui  suit  la  direction  primitive  , 
et  parvient  jusque  dans  les  dernières  subdivisions  du  vaisseau.  Alors  le 
jet  sera  encore  vermeil,  continu  et  saccadé,  mais  il  sera  moins  abon- 
dant; les  pulsations  de  l'artère  entre  la  plaie  et  les  capillaires  seront  af- 
faiblies, mais  non  entièrement  supprimées  ;  l'écoulemenl  cessera  si  l'on 
comprime  l'artère  entre  la  plaie  et  le  cœur,  mais  il  augmentera  sen- 
siblement si  l'on  pratique  cette  compression  entre  la  plaie  et  les  capil- 
laires. 

Si  la  plaie  extérieure  ,  loin  d'offrir,  comme  nous  l'avons  supposé  ,  la 
forme  d'un  double  plan  incliné  sur  chaque  côté  duquel  s'étale  librement 
l'orifice  correspondant  du  vaisseau  divisé,  est  inégale,  étroite,  anfrac- 
tueuse,  le  sang  artériel  ne  s'échappera  qu'en  partie  au  dehors  :  il  s'ac- 
cumulera dans  le  fond  de  la  plaie  ,  ou  s'insinuera  dans  l'interstice  des 
organes.  Voici  quels  sont  les  phénomènes  successifs  de  cette  dilfusion  du 
sang  dans  l'épaisseui'  des  membres  oîi  l'on  peut  le  plus  souvent  les  ob- 
server :  le  sang  se  répand  d'abord  dans  la  gaîne  du  vaisseau  dont  il  suit 
la  direction,  puis,  abandonnant  cette  gaîne  comme  il  a  quitté  le  vaisseau, 
il  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  environnant,  dont  il  distend  et  déchire 
les  mailles  pour  s'accumuler  au  sein  des  parties  voisines  dans  les  points 
où  il  rencontre  le  moins  de  résistance,  et  se  crée  ainsi,  par  la  pression 
excentrique  qu'il  exerce,  une  ou  plusieurs  cavités  qui  communiquent 
entre  elles.  Bientôt  il  envahit  tout  le  tissu  cellulaire,  entoure  les  vais- 
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seaux  et  les  rauscles  qu'il  isole,  distend  les  aponévroses,  et  vient  se 
répandre  jusque  dans  la  peau,  en  traversant  les  orifices  vasculaires  du 
tissu  fibreux.  La  partie  au  milieu  de  laquelle  s'effectue  cet  épanchement 
devient  rapidement  volumineuse,  pesante,  tendue,  et  prend  une  cou- 
leur marbrée  ou  livide  ;  si  on  la  palpe,  on  reconnaît  qu'elle  est  agitée 
par  des  battemens  expansifs  plus  ou  moins  profonds,  réguliers,  isochro- 
nes à  ceux  du  pouls;  ces  battemens  sont  d'autant  plus  distincts  que  la 
tension  est  moins  considérable,  et  sont  surtout  manifestes  dans  le  point 
qui  correspond  à  la  blessure  du  vaisseau.  Le  sang  ne  s'échappe  souvent 
de  la  pluie  que  par  intervalle,  sous  l'influence  de  la  contraction  d'un 
muscle,  d'une  pression  extérieure,  ou  seulement  par  suite  de  la  réaction 
des  parois  du  foyer,  lorsqu'elles  se  trouvent  trop  distendues,  et  alors 
tantôt  c'est  en  nappe,  tantôt  par  un  jet  qu'il  s'échappe.  La  disteiision 
des  parties  molles  ne  permet  plus  de  reconnaître  les  battemens  de  l'ar- 
tère au-dessous  de  la  plaie. 

2°  Hémorrhagie  veineuse.  Si  une  veine  volumineuse  a  été  coupée 
transversalement  par  un  instrument  tranchant,  ainsi  que  toutes  les  parties 
molles  qui  la  recouvrent,  ses  deux  orifices  répondent  à  la  surface  de  la 
plaie;  celui  qui  est  en  rapport  avec  le  cœur,  cessant  d'être  traversé  par 
le  sang,  s'affaisse  et  se  dérobe  le  plus  souvent  aux  regards  du  chirurgien  ; 
celui  qui  est  en  rapport  avec  les  capillaires  continue  à  livrer  passage  au 
sang  qui  revient  des  extrémités:  il  verse  un  sang  noir  qui  s'écoule  en  jet 
continu,  mais  non  saccadé,  ou  s'épanche  en  naj^peà  la  surface  de  la  plaie. 
Cet  écoulement  devient  plus  abondant  et  plus  rapide  si  les  muscles 
auxquels  correspondent  les  radicules  de  la  veine  blessée  sont  contractés  ; 
il  cesse,  au  contraire,  si  l'on  comprime  la  veine  entre  la  plaie  et  les 
capillaires. 

Lorsque  la  veine  a  été  divisée  dans  une  partie  seulement  de  sa  circon- 
férence, le  sang  qui  revient  des  radicules,  arrivé  au  niveau  de  la  plaie, 
se  divise  en  deux  colonnes,  l'une  qui  gagne  le  cœur,  l'autre  qui  s'é- 
chappe et  se  répand  au  dehors,  en  bavant  sur  les  bords  de  la  plaie  ;  si  l'on 
comprime  le  vaisseau  veineux  entre  la  plaie  et  le  cœur,  comme  on  le 
pratique,  par  exemple,  dans  la  saignée  du  bras,  les  deux  colonnes,  c'est- 
à-dire  la  totalité  du  sang  qui  parcourt  la  veine,  s'épancheront  sur  les 
lèvres  de  la  solution  de  continuité,  l'écoulement  deviendra  plus  abon- 
dant et  plus  rapide,  ou  il  prendra  la  forme  d'un  jet  qui  aura  d'autant 
plus  de  force  que  l'ouverture  sera  plus  étroite. 

3°  Hémorrhagie  capillaire.  Rarement  l'écoulement  de  sang  que  four- 
nissent les  vaisseaux  capillaires  devient  assez  considérable  pour  prendre 
les  caractères  fâcheux  d'une  hémorrhagie;  les  sujets  affectés  de  scorbut, 
les  malades  qui  ont  été  abondamment  saignés,  débilités  par  de  longues 
souffrances,  par  une  suppuration  abondante,  par  une  alimentation  de 
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mauvaise  nature  et  insuffisante,  tous  ceux,  en  un  mot,  dont  le  sang  a 
perdu  une  grande  partie  de  sa  plasticité ,  sont  particulièrement  prédis- 
posés à  cette  espèce  d'Iiémorrhagie  ;  alors,  en  effet,  le  sang,  privé  de  la 
faculté  de  se  coaguler,  reste  fluide  à  la  surface  de  la  plaie,  et  ne  peut 
mettre  obstacle  à  l'écoulement  de  celui  qui  arrive  sans  cesse  dans  les 
capillaires  :  l'écoulement  tend  ainsi  à  s'établir  d'une  manière  perma- 
nente. Il  est  remarquable  de  voir  les  plus  petites  plaies,  une  simple  pi- 
qûre de  sangsue,  donner  naissance  à  des  hémorrhagies  capillaires  devant 
lesquelles  toutes  les  ressources  de  l'art  sont  quelquefois  demeurées  im- 
puissantes. Dans  ces  hémorrhagies,  le  sang  versé  à  la  surface  de  la  plaie 
est  extrêmement  séreux,  un  peu  moins  noir  que  le  sang  veineux,  suin- 
tant de  tous  les  points  de  la  surface  de  la  plaie,  et  apparaissant  à  l'extré- 
mité de  chaque  vaisseau  capillaire  sous  la  forme  de  gouttelettes  qui  se 
confondent  dès  leur  apparition  pour  former  une  nappe  étendue  unifor- 
mément sur  toute  la  solution  de  continuité  ;  la  compression  qu'on  exerce 
sur  les  principaux  troncs  artériels  et  veineux,  surtout  dans  le  voisinage 
de  la  plaie,  demeure  sans  influence  sur  cet  écoulement. 

Il  est  certaines  dispositions  morbides  de  l'organisme  qui  exposent 
d'une  manière  toute  particulière  à  cet  accident;  on  en  trouve  quelques 
exemples  remarquables  dans  les  recueils  périodiques  :  nous  emprunte- 
rons le  résumé  succinct  de  ces  faits  à  Sanson,  qui  les  a  réunis  dans  sa 
Monographie  sur  les  hémorrhagies  traumatiques . 

La  femme  Smith  transmit  à  tous  ses  descendants  mâles  une  telle  dispo- 
sition aux  hémorrhagies,  que  non  seulement  des  égratignures  ont  pu 
déterminer  des  perles  de  sang  considérables  ou  mortelles,  mais  encore 
que  la  guérison  de  ces  plaies  n'a  jamais  été  obtenue  d'une  manière  du- 
rable chez  certains  sujets  de  cette  famille.  On  a  vu  la  cicatrice  se  rom- 
pre au  bout  de  quelques  jours,  l'hémorrhagie  se  reproduire  et  devenir 
mortelle. 

Appleton,  après  avoir  été  sujet  à  des  hémorrhagies  graves,  finit  par 
succomber  à  une  double  hémorrhagie  capillaire,  l'une  par  l'urètre, 
l'autre  provenant  d'une  excoriation  située  à  la  région  de  la  hanche,  et 
résultant  de  la  prolongation  du  décubitus  sur  cette  partie.  Sur  dix-sept 
petits-enfans  et  arrièrc-pelils-enfans  qu'eut  cet  homme,  cinq  mouru- 
rent d'hémorrhagie  pour  des  blessures  insignifiantes,  et  tous  les  autres 
furent  sujets  à  des  hémorrhagies  spontanées,  dont  quelques  uns  encore 
périrent. 

Dans  la  famille  Gamble,  dont  les  Archives  générales  de  médecine  de 
juillet  1835  ont  extrait  l'histoire  d'un  journal  anglais,  les  enfans  mâles 
présentèrent  la  même  disposition  :  l'aîné  mourut  à  neuf  ans  d'une  hé- 
morrhagiesurvenue  à  la  suite  de  l'application  d'une  ventouse  scarifiée  ;  le 
plus  jeune  périt  à  l'âge  de  six  ans  pour  s'être  heurté  la  tempe  contre  un 
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corps  dur  et ,  à  la  vérité ,  tranchant  ;  un  troisième ,  âgé  de  treize  ans, 
eut,  à  la  suite  de  l'application  de  deux  sangsues,  une  hémorrhagie  que 
l'on  ne  put  arrêter  qu'au  bout  de  deux  jours. 

La  Revue  médicale  a  publié  l'observation  suivante  tirée  du  service  de 
Lisfranc  :  Un  homme  de  quarante  et  un  ans,  s'étant  heurté  légèrement 
le  côté  contre  la  clef  d'une  porte,  eut  une  tumeur  sanguine  considé- 
rable. Cet  homme  avait  été  sujet  dans  son  enfance  h  des  épistaxis  pous- 
sées jusqu'à  la  syncope;  ensuite,  à  des  saignemens  abondans  par  les 
gencives;  plus  tard,  à  des  hématuries  qui  ont  cessé  vers  l'âge  de  trente- 
quatre  ans,  pour  faire  place  à  des  infiltrations  sanguines,   à  l'occasion 
de  la  cause  la  plus  légère,  à  tel  point  qu'une  petite  fille  ayant  appuyé 
son  coude  contre  la  partie  inférieure  et  externe  du  bras  du  malade,  lien 
résulta  un  gonflement  énorme  et  une  ecchymose  qui  s'étendirent  jusqu'à 
l'aisselle.  Un  des  grands-oncles  de  ce  t  homme  était  mort  d'une  hémorrhagie 
dont  on  ne  put  préciser  ni  le  siège  ni  la  source.  Un  de  ses  oncles,  sujet 
à  un  saignement  des  gencives,  était  mort,  à  la  Charité,  à  l'âge  de  dix- 
sept  ans,  d'une  hémorrhagie  résultant  de  l'avulsion  d'une  dent.  De  dix- 
sept  frères  ou  sœurs  qu'il  a  eus,  quatorze  sont  morts  avant  l'âge  de  trois 
ans,  sans  qu'on  puisse  décider  quelle  a  été  la  cause  de  leur  mort,  bien 
que  la  mère  dise  que  c'est  le  sang  qui  les  a  étouffés  ;  mais  une  de  ses  sœurs 
a  péri  à  l'âge  de  six  semaines  d'une  hémorrhagie  par  la  vulve.  Deux  de 
ses  frères  seulement  sont  parvenus  à  un  âge  plus  avancé  :  mais  tous  deux 
étaient  sujetsàdes  épistaxis  abondantes,  et  perdaient  beaucoup  de  sang 
par  la  moindre  blessure,  et  l'un  est  mort  à  neuf  ans,  à  la  suite  d'un 
coup  à  la  tête  qui  détermina  une  infiltration  énorme  de  sang  au-dessous 
du  cuir  chevelu.  L'autre  ayant  reçu,  à  l'âge  de  dix-sept  ans,  un  coup 
d'instrument  tranchant  au  mollet,  eut  une  hémorrhagie  si  opiniâtre,  qu'on 
fut  obligé  de  lier  l'artère  crurale  :  il  mourutd'unehémorrhagie  consécu- 
tive à  cette  ligature. 

On  pourrait  multiplier  encore  le  nombre  de  ces  observations;  celles 
que  nous  venons  de  rapporter  nous  paraissent  suffisantes  pour  prouver  la 
prédisposition  toute  spéciale  de  certaines  constitutions  aux  hémorrhagies 
capillaires:  mais  nous  ne  pouvons  nous  défendre  d'un  sentiment  de  dé- 
fiance à  l'égard  de  la  plupart  des  faits  sur  lesquels  on  a  cherché  à  établir 
l'existence  des  hémorrhagies  héréditaires.  Sur  quelles  preuves,  en  effet, 
repose  la  démonstration  de  cette  hérédité  devenue  le  fléau  de  plusieurs 
générations,  fléau  assez  terrible  pour  enlever  des  familles  entières,  et 
surtout  une  famille  composée  de  dix-huit  membres?  Sur  le  seul  récit  des 
malades,  dont  nous  voulons  bien  ne  point  mettre  en  cloute  la  véracité. 
Mais  quelle  confiance  peut-on  accorder  à  des  observations  basées  sur  des 
souvemrs  confus,  souvent  infidèles,  presque  toujours  entachés  d'exagé- 
I.  9 
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ration,  et  traditionnellement  transmis  de  la  mère  aux  enfants ,  et  d'une 
génération  h  la  génération  suivante  ? 

B.  Phénomènes  généraux.  —  Lorsque  la  plaie  intéresse  les  organes 
contenus  dans  les  cavités  splanchniques,  le  sang,  au  lieu  de  se  porter  au 
dehors,  s'accumule  le  plus  souvent  dans  une  cavité  séreuse  ou  muqueuse; 
celte  hémorrhagie  interne  ne  peut  êire  reconnue  qu'à  l'aide  de  quelques 
signes  physiques  et  physiologiques  qui  varient  avec  la  région  qu'occupe 
la  plaie,  et  à  l'aide  de  signes  généraux  propres  à  toutes  les  grandes  hé- 
morrhagies.  Ce  sont  ces  derniers  seulement  que  nous  devonsrappeler  ici  ; 
les  voici  dans  l'ordre  de  leur  succession  :  La  décoloration  de  la  peau  et  des 
membranes  muqueuses,  le  refroidissement  général ,  une  sueur  froide, 
qui  se  montre  au  front,  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  et  à  la 
paume  des  mains,  sont  les  effets  les  plus  immédiats  et  les  plus  conslans 
de  toutes  les  pertes  sanguines  considérables  ;  à  ces  premiers  phénomènes, 
qui  paraissent  avoir  pour  siège  l'appareil  capillaire ,  en  succèdent  d'au- 
tres plus  variables,  et  qui  dépendent  du  trouble  graduel  apporté  par  la 
soustraction  du  sang  dans  les  fondions  des  appareils  digestifs ,  respira- 
toire ,  circulatoire  et  nerveux  :  ainsi  se  montrent  d'abord  des  nausées, 
plus  tard  des  vomissemens;  la  respiration  perd  peu  à  peu  sa  régularité, 
elle  est  petite  et  précipitée,  ou  rare  et  profonde  alternativement;  le  pouls 
perd  de  sa  force,  devient  plus  fréquent,  fdiforme  et  irrégulier;  les 
mouveraens  du  cœur  sont  tumultueux  ;  enfin  dans  une  dernière  période 
surviennent  des  vertiges,  des  tintemens  d'oreilles,  des  mouvemens  con- 
vulsifs,  des  syncopes,  la  mort  apparente,  et  enfin  la  mort  réelle. 

Lorsque  l'hémorrhagie  est  capillaire ,  c'est  ordinairement  à  la  suite 
de  plusieurs  hémorrhagies  plus  ou  moins  rapprochéesque  surviennent  les 
phénomènes  généraux,  et  l'on  voit  alors  ceux-ci  se  montrer  et  cesser  al- 
ternativement ;  le  malade  tombe  en  syncope,  puis  la  circulation  et  l'inner- 
vation se  rétablissent  ;  une  nouvelle  syncope  arrive,  et  cette  succession  de 
phénomènes  morbides  se  continue  jusqu'à  ce  que  la  mort  arrive. 

Diagnostic.  —  Il  est  quelquefois  difficile,  même  pour  un  chirurgien 
familier  avec  l'anatomic,  de  désigner  la  source  réelle  du  sang;  ce  fluide 
peut  venir,  en  effet,  d'un  tronc  principal  ou  d'une  de  ses  branches; 
nous  avons  vu  en  outre  qu'une  artère  peut  verser  un  sang  noir,  et  que, 
dans  certaines  circonstances ,  le  sang  que  répand  une  veine  peut  offrir 
les  apparences  du  sang  artériel  ;  toutefois  un  examen  su£Qsamment  at- 
tentif fera  le  plus  souvent  éviter  toute  erreur. 

Si  le  bout  d'une  artère  divisée  verse  un  sang  noir,  comme  on  l'observe 
à  l'approche  d'une  syncope,  ou  sous  l'imminence  d'une  asphyxie,  ce  sang 
s'échappera  par  un  mouvement  saccadé;  une  compression  faite  sur  l'ar- 
tère, entre  la  plaie  et  le  cœur ,  supprimera  l'écoulement ,  qui  augmen- 
terait ,  au  conlniire,  s'il  était  fourni  par  une  veine.  *• 
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L'hémorrhagie  fournie  par  le  bout  supérieur  de  Tarière  pourrait 
avoir  été  supprimée,  et  celle-ci  se  renouveler  peu  de  temps  atirès  par 
l'extrémité  qui  correspond  aux  capillaires  :  le  chirurgien  appelé  dans 
cette  circonstance,  h  la  vue  du  sang  noir  qui  s'écoule  uniformément, 
pourrait  croire  à  une  hémorrliagie  veineuse;  maisla  compression,  exercée 
comme  dans  le  cas  précédent ,  éclairera  encore  le  diagnostic  ;  car  la 
veine  qu'on  pourrait  supposer  blessée  ne  serait  qu'une  veine  collatérale, 
et  alors  la  compression  faite  du  côté  du  cœur,  à  quelque  distance  au- 
dessus  de  la  plaie,  portant  à  la  fois,  et  sur  l'artère  et  sur  la  veine 
qui  l'accompagne,  tend  d'une  part  à  diminuer  la  quantité  de  sang 
qui  revient  par  le  bout  inférieur  de  l'artère,  et  de  l'autre  à  augmenter 
celle  que  contient  la  veine;  si  donc  l'hémorrhagie  n'augmente  pas, 
on  en  conclura  qu'elle  a  son  siège  dans  le  bout  inférieur  de  l'artère  ;  et 
celte  conclusion  sera  plus  légitime  encore,  si ,  loin  d'augmenter,  elle 
diminue. 

Qu'une  veine  verse  un  sang  rouge,  comme  on  l'observe  dans  certaines 
fièvres  intenses;  que  cette  veine  soit  située  dans  le  voisinage  d'une  artère 
qui  lui  communique  ses  mouvemens  saccadés,  et  l'on  aura  une  hémor- 
rhagie  veineuse  qui  présentera  tous  les  caractères  de  l'hémorrhagie  arté- 
rielle. C'est  ainsi  que  souvent  des  jeunes  praticiens  ont  été  trompés  par 
le  jet  légèrement  saccadé  et  la  couleur  vermeille  du  sang  que  laisse 
couler  la  veine  médiane  basilique,  à  la  fin  de  certaines  saignées;  mais 
le  diagnostic  sera  toujours  facile ,  si  l'on  pratique  une  compression  au- 
dessous  de  la  plaie,  car  alors  le  jet  du  sang  se  supprime  aussitôt,  tan- 
dis qu'il  augmente  lorsque  cette  compression  est  opérée  entre  la  plaio 
et  le  cœur. 

Il  arrive  quelquefois,  au  moment  d'une  amputation  ou  de  l'extirpa» 
tion  d'une  tumeur,  que  les  orifices  des  vaisseaux  divisés  se  resserrent 
et  se  ferment  sous  l'influence  du  contact  de  l'air  ;  après  le  pansement,  le 
retour  de  la  chaleur  à  la  surface  de  la  plaie  permet  à  ces  orifices  de 
s'entr'ouvrir  de  nouveau;  alors  le  sang  s'échappe,  imbibe  les  pièces  de 
l'appareil,  et  se  coagule  sans  former  un  obstacle  à  l'écoulement  ultérieur 
de  ce  liquide,  qui  se  creuse  un  trajet  h  la  surface  interne  du  caillot,  et 
vient  sourdre  sur  un  point  quelconque  de  sa  circonférence.  Com- 
ment reconnaître  le  siège  véritable  de  cette  hémorrhagie?  Le  sang 
naît-il  directement  du  point  par  lequel  il  s'échappe,  ou  naît-il  d'une 
parlie  plus  éloignée  et  plus  centrale  de  la  plaie?  Si  l'on  exerce  une 
compression  sur  le  lieu  où  il  se  montre,  il  se  creuse  une  autre  route,  et 
reparaît  bientôt  sur  un  autre  point  de  la  circonférence  du  caillot  ;  tous  les 
efforts  que  l'on  peut  faire  alors  pour  suspendre  l'hémorrhagie  restent  in- 
fructueux, parce  qu'on  n'exerce  point  la  compression  sur  la  source  réelle 
de  l'hémorrhagie  ,  que  l'on  ignore  ;  il  ne  faut  donc  pas  hésiter  à  enlever 
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les  caillots  ;  on  reconnaît  alors  facilement  la  source  de  Técoulement  san- 
guin ,  et  il  devient  possible  de  lui  opposer  des  moyens  efficaces. 

Lorsque  le  vaisseau  qui  a  été  ouvert  est  profondément  situé,  et  qu'il 
fournit  dans  les  environs  de  la  blessure  plusieurs  branches  importantes, 
il  est  le  plus  souvent  impossible  de  distinguer  si  c'est  le  tronc  principal 
ou  l'une  de  ses  branches  qui  a  été  intéressé;  et  cette  difficulté  augmente 
encore  par  l'infiltraiion  du  sang  au  milieu  des  parties  blessées. 

Pronostic.  —  Il  est  vrai  de  dire,  d'une  manière  générale,  que  le  dan- 
ger qu'une  hémorrhagie  fait  courir  au  malade  est  proportionnel  i\  la  quan- 
tité de  sang  qui  s'est  écoulé  ,  mais  il  est  impossible  d'établir  avec  exac- 
titude cette  proportion  :  certaines  constitutions  peuvent  éprouver  des 
pertes  de  sang  considérables  sans  en  ressentir  une  atteinte  grave;  d'au- 
tres, au  contraire,  ne  peuvent  subir  une  perte,  même  beaucoup  moin- 
dre, sans  courir  les  plus  grands  dangers  ;  on  sait  d'ailleurs  combien  il  est 
difficile  d'estimer  la  quantité  de  sang  que  fournit  une  plaie,  et  combien 
aussi  les  physiologistes  varient  dans  leurs  évaluations  sur  la  masse  totale 
du  sang  que  renferme  l'économie. 

Une  hémorrhagie  Iraumatique  externe  est  d'autant  plus  grave,  qu'elle 
est  fournie  par  un  vaisseau  plus  rapproché  du  tronc  ou  pins  profondé- 
ment situé.  Celle  qui  a  son  siège  dans  les  cavités  splanchniques,  venant 
en  général  de  troncs  assez  volumineux ,  et  se  dérobant  à  l'emploi  des 
moyens  hémostatiques ,  est  la  plus  fâcheuse  ;  elle  entraîne  souvent  une 
terminaison  funeste. 

Une  hémorrhagie  veineuse  est  un  accident  léger,  lorsqu'elle  estfournie 
par  le  plan  veineux  superficiel,  et  même  lorsqu'elle  a  pour  point  de  départ 
l'une  des  veines  collatérales  qui  enlacent  les  troncs  artériels  du  second 
ordre;  mais  lorsque  la  blessure  a  pour  siège  la  veine  principale  et  unique 
d'un  membre,  alors  elle  constitue  un  accident  des  plus  graves ,  et  plus 
grave  même  que  la  lésion  de  l'artère  correspondante  ;  car  l'observation 
démontre  que  la  circulation,  qui  se  rétablit  facilement  après  l'oblitération 
du  tronc  artériel,  est  souvent  impossible  après  celle  du  tronc  veineux. 

ÏRAiTEMiîNT. —  Lcsmoycns  que  l'art  peut  opposer  auxhémorrhagies 
sont  nombreux;  tous  ne  présentent  pas  le  même  mode  d'action  et  la 
même  efficacité.  Nous  les  décrirons  dans  l'ordre  de  leur  imporlance,  et 
en  indiquant  pour  chacun  d'eux  les  circonstances  spéciales  qui  en  ré- 
clament l'application. 

Vt  Ligature.  De  tous  les  moyens  hémostatiques,  la  ligature  est  le  plus 
simple  et  le  plus  sûr.  Appliquée  aux  vaisseaux,  elle  a  pour  effet  de  les 
rendre  imperméables  au  sang  par  la  conslriciion  circulaire  qu'elle  exerce 
sur  leurs  parois,  et  d'y  développer  une  inflammation  modérée  qui  favo- 
rise la  sécrétion  de  la  lymphe  plastique  et  la  coagulation  du  sang  dans 
leur  inlérieur,  jusqu'à  une  hauteur  qui  s'élève  quelquefois,  mais  non 
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constamment,  comme  on  l'a  dit,  jusqu'au  point  d'origine  de  la  première 
collatérale  supérieure.  Les  phénomènes  ultérieurs  qui  se  passent  soit 
dans  le  caillot,  soit  dans  les  parois  du  vaisseau  ,  amènent  l'oblitération 
définitive  de  celui-ci  dans  toute  l'étendue  occupée  par  le  sang  coagulé. 
Pratiquée  sur  une  artère,  la  ligature  a  pour  effets  immédiats  la  rupture 
des  deux  tuniques  internes,  et  consécutivement  l'épanchemenl  delà 
lymphe  plastique  sécrétée  par  les  tuniques  divisées  et  par  la  membrane 
celluleuse.  On  la  pratique  avec  un  fil  de  lin,  de  chanvre  ou  de  soie, 
préalablement  ciré  pour  le  rendre  plus  résistant,  et  d'un  volume  assez 
considérable  pour  étreindre  le  vaisseau  et  suspendre  l'hémorrhagiesans 
se  rompre  par  les  efforts  modérés  qu'exige  cette  constriction.  Trop  vo- 
lumineux ,  ce  fil  produit  plus  difficilement  la  rupture  des  tuniques  in- 
ternes du  canal  artériel,  et  peut  devenir  une  cause  d'inflammation;  trop 
fin  ,  il  opère  quelquefois  la  section  des  trois  tuniques  du  vaisseau  avant 
que  celui-ci  soit  oblitéré. 

Cette  ligature  ne  doit  jamais  embrasser  les  parties  molles  environ- 
nantes, car  elle  en  opérerait  promptement  la  division,  et  aurait  le 
grave  inconvénient  d'exposer  le  malade  à  une  récidive  de  l'hémor- 
rhagie.  Elle  doit  être  perpendiculaire  à  l'axe  du  vaisseau.  La  manière 
de  la  pratiquer  différera  un  peu,  suivant  que  celui-ci  sera  complète- 
ment divisé  en  travers  ou  seulement  blessé  sur  une  partie  de  sa  cir- 
conférence. —  Dans  le  premier  cas,  le  chirurgien  saisit,  à  l'aide  d'une 
pince  à  dissection,  l'extrémité  du  vaisseau,  soit  en  introduisant  l'un  des 
mors  de  la  pince  dans  sa  cavité,  soit  en  agissant,  ce  qui  est  préférable, 
sur  sa  circonférence  aux  deux  points  opposés  de  l'un  de  ses  diamètres, 
et  en  amenant  ces  deux  points  au  contact.  Un  aide,  muni  d'un  fil  ciré, 
passe  la  partie  moyenne  de  celui-ci  sur  le  côté  du  vaisseau  qui  se  dérobe 
à  ses  yeux,  en  ramène  les  extrémités  vers  lui,  les  croise,  et  serre  l'anse 
ainsi  formée  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  atteint  le  vaisseau  ;  alors  rapprochant 
ses  mains  de  cette  anse,  et  appliquant  près  d'elle,  sur  chaque  chef  du 
fil ,  la  face  palmaire  de  ses  doigts  indicateurs  ou  de  ses  pouces,  qui  sont 
ainsi  opposés  par  leur  face  dorsale,  il  la  serre,  sans  exercer  aucune  trac- 
tion sur  le  vaisseau,  assez  fortement  pour  étrangler  son  calibre,  et 
rompre  les  deux  tuniques  internes,  s'il  s'agit  d'une  artère.  Ce  premier 
nœud  est  surmonté  d'un  second,  afin  d'assurer  la  solidité  de  la  ligature. — 
Si  le  vaisseau  a  été  divisé  seulement  sur  une  partie  de  sa  circonférence, 
sa  continuité  n'étant  point  interrompue,  le  fil  est  porté  transversalement 
au-dessous  de  lui  à  l'aide  d'un  stylet  aiguillé,  ou  d'une  aiguille  courbe, 
et,  après  l'avoir  complètement  isolé  des  parties  voisines,  et  surtout  des 
cordons  nerveux  et  des  veines  collatérales,  on  achève  la  ligature  comme 
dans  le  cas  précédent.  La  ligature  frappe  de  mortification  la  partie  du 
vaisseau  qui  est  soumise  à  la  constriction.  Les  parties  qui  se  troiivent 
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immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  s'enflamment,  et  versent  la 
lymphe  plastique  soit  au  dedans,  soit  au  dehors  du  vaisseau.  Ainsi,  pen- 
dant qu'un  travail  d'organisation  s'opère  autour  du  point  étranglé  pour 
amener  une  oblitération  définitive,  un  travail  de  désorganisation  a  lieu 
au  niveau  de  l'étranglement. 

Du  dixième  au  quinzième  ou  vingtième  jour  ,  ce  double  travail  est 
assez  complet  pour  que  la  ligature  tombe ,  ou  puisse  être  enlevée  sans 
crainte  d'une  nouvelle  hémorrhagie. 

La  ligature  est  de  tous  les  procédés  hémostatiques  celui  dont  l'appH- 
cation  est  plus  générale;  on  l'emploie  avec  le  même  succès  pour  les 
artères  et  pour  les  veines,  pour  les  vaisseaux  d'un  gros  et  d'un  petit  ca- 
libre. Convenablement  appliquée  sur  un  vaisseau  dont  les  parois  sont 
saines,  elle  réussit  à  peu  près  constamment.  Tous  ces  avantages  lui  ont 
acquis  depuis  longtemps  dans  la  pratique  une  légitime  préférence;  son 
seul  inconvénient  est  de  laisser  dans  la  plaie  un  corps  étranger  qui  de- 
vient une  cause  d'inflammation  et  de  suppuration  ;  mais  cette  suppu- 
ration ne  porte  que  sur  les  points  cpi  sont  en  contact  avec  le  fil.  Toutes 
les  autres  parties  de  la  solution  de  continuité  peuvent  se  réunir  par 
première  intention. 

2°  Compression.  Lorsqu'un  vaisseau  est  comprimé,  ses  parois  affais- 
sées se  rapprochent  et  se  mettent  en  contact,  au  point  d'effacer  sa  ca- 
vité. Cette  oblitération  instantanée,  produite  par  le  rapprochement  des 
parois,  s'opère  de  deux  manières  différentes  :  tantôt  celles-ci  se  juxta- 
posent à  la  suite  d'un  simple  aplatissement  ;  tantôt  elles  s'infléchissent 
de  la  circonférence  au  centre  pour  fermer  l'orifice  béant  d'un  vaisseau 
divisé.  L'oblitération  par  juxtaposition  des  parois  a  lieu  toutes  les  fois 
qu'on  comprime  le  vaisseau  perpendiculairement  à  son  axe,  et  l'oblité- 
ration par  incurvation  ,  lorsqu'on  le  comprime  dans  un  sens  parallèle. 
Le  premier  mode  de  compression  a  été  appelé  compression  latérale, 
et  le  second ,  compression  directe. 

A.  La  compression  latérale  peut  être  faite  sur  le  point  même  oii  le 
vaisseau  a  été  ouvert,  c'est-à-dire  à  la  surface  de  la  plaie;  ou  bien  à 
une  distance  plus  ou  moins  éloignée  de  celle-ci,  entre  le  cœur  et  la  bles- 
sure, s'il  s'agit  d'une  artère;  ou  entre  les  capillaires  et  la  plaie,  s'il 
s'agit  d'une  veine.  De  là  une  subdivision  de  la  compression  latérale 
en  médiate  et  immédiate. 

a.  On  pratique  la  compression  latérale  immédiate  en  appliquant  sur 
la  blessure  du  vaisseau  un  bourdonnet  de  charpie  ou  un  morceau  d'a- 
garic, sur  lequel  on  pose  des  compresses  graduées  dont  les  dimensions 
augmentent  de  manière  à  former  une  pyramide  qui  repose  par  son 
snnunet  tronqué  sur  l'artère  divisée  ,  tandis  que  sa  base ,  recouverte  de 
plusieurs  compresses,  est  maintenue  par  un  bandage  circulaire.  Pour 


ÀCCIDENS  QUI  PEUVENT  COMPLIQUER  LES  PLAIES.  135 

prévenir  l'engorgement  du  membre,  on  applique  préalablement  sur 
celui-ci  un  bandage  roulé  qui  remonte  depuis  les  doigts  ou  les  orteils 
jusqu'au  niveau  de  la  plaie.  Ce  procédé  est  peu  sûr;  souvent  il  suspend 
l'hémorrhagie  d'une  manière  incomplète.  Il  rend  à  peu  près  impossible  la 
circulation  du  sang  veineux;  de  là  un  engorgement  du  membre  que  le 
bandage  roulé  lo  mieux  appliqué  ne  peut  prévenir,  et  moins  encore  fair-e 
disparaître;  de  là  aussi,  très  fréquemment,  des  accideus  de  gangrène, 
dont  l'œdème  n'est  ordinairement  que  le  prélude,  A  cet  inconvénient 
il  faut  ajouter  l'impossibilité  de  réunir  la  plaie  par  première  intention, 
des  douleurs  vives,  une  inflammation  intense,  une  suppuration  longue 
et  abondante.  De  si  graves  reproches  l'ont  fait  abandonner  par  la  plupart 
des  chirurgiens,  et  doivent  le  faire  proscrire  entièrement. 

b.  La  compression  latérale  médiate  peut  être  pratiquée  à  l'aide  d'un 
simple  bandage  circulaire  placé  entre  la  plaie  et  les  capillaires,  lorsqu'il 
s'agit  de  suspendre  une  hémorrhagie  veineuse  ;  mais  ce  moyen  serait  le 
plus  souvent  insuffisant  pour  suspendre  le  cours  du  sang  artériel,  la 
compression  devant  alors  lutter  de  puissance  avec  les  contractions  éner- 
giques du  cœur.  Dans  ce  but  on  a  imaginé  un  grand  nombre  d'inslru- 
mens.  Les  plus  usités  sont  :  le  garrot,  le  compresseur  de  J.-L.  Petit, 
celui  de  Dupuylren  (voy.  Prolégomènes^  art.  1",  §  II).  (^e  pro- 
cédé offre  moins  d'inconvéniens  que  le  précédent  ;  mais  il  en  présente 
encore  de  très  grands,  si  l'on  veut  en  faire  un  moyen  hémostatique  défi- 
nitif. Trop  faible,  celte  compression  demeure  inefficace;  plus  forte, 
elle  détermine  de  vives  douleurs  qui  deviennent  bientôt  intolérables, 
et  forcent  le  chirurgien  h  la  suspendre.  Assez  souvent  l'artère  s'é- 
chappe,  glisse  vers  les  parties  moins  comprimées,  et  l'hémorrhagie 
reparaît  avec  toute  sa  violence.  Ajoutons  que  la  pelote  qui  com- 
prime l'artère  comprime  aussi  les  veines  qui  lui  sont  contiguës, 
compression  qui  peut  avoir  pour  résultat,  comme  dans  le  cas  précédent, 
l'infiltration  et  la  gangrène  du  membre.  Comme  méthode  générale ,  la 
compression  latérale  médiate  ne  peut  donc  être  admise;  mais  si  l'on  en 
restreint  l'usage  à  quelques  circonstances  spéciales  qu'on  peut  déter- 
miner d'avance,  elle  devient  très  utile.  Ainsi  on  l'emploiera  avec  avan- 
tage sur  toutes  les  artères  qui  sont  superficiellement  placées,  et  reposent 
sur  un  plan  osseux.  Elle  sera'surlout  une  ressource  précieuse,  lorsqu'on 
s'en  servira  comme  d'un  moyen  hémostatique  temporaire,  mais  alors  il 
est  préférable  de  remplacer  les  instrumens  que  nous  avons  indiqués 
plus  haut  par  une  simple  pelote,  ou  mieux  encore  par  les  doigts  d'un 
aide  intelligent  (voy.  Prolégomènes,  loc.  cit.  ). 

B.  La  compression  directe  est  celle  que  l'on  pratique  sur  l'orifice  d'un 
vaisseau  complètement  divisé  ;  elle  n'exige  d'autres  moyens  que  quelques 
bourdonnets  de  charpie,  que  l'on  soutient  à  l'aide  de  compresses  et  d'un 
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bandage  suffisamment  serré.  On  l'emploie  souvent  comme  moyen  hé- 
mostatique provisoire  durant  le  cours  d'une  opération,  où  elle  est  alors 
d'une  grande  utilité;  dans  ce  cas  on  se  sert  pour  la  pratiquer  de  l'ex- 
trémité des  doigts.  La  compression  directe  trouve  encore  une  applica- 
tion heureuse  dans  quelques  circonstances  où  elle  se  présente  comme 
un  moyen  unique  défaire  cesser  l'écoulement  du  sang. 

Lorsque  les  parois  d'une  artère  sont  incrustées  de  phosphate  calcaire, 
et  surtout  lorsque  ces  mêmes  parois  sontprotégées  par  un  canal  osseux, 
il  devient  dangereux  ou  impossible  d'en  opérer  le  rapprochement.  On 
suspend  alors  l'hémorrhagie  en  introduisant  dans  la  cavité  artérielle  un 
fragment  de  cire  roulé  en  cône  ou  en  cylindre.  Cette  occlusion  du  vais- 
seau par  un  corps  étranger  a  été  considérée  par  tous  les  auteurs  conmie 
une  compression  directe,  mais  bien  h  tort  évidemment.  La  compression 
appliquée  aux  tissus  vivans ,  comme  aux  corps  inanimés,  emporte  l'idée 
d'un  rapprochement  dans  les  parties  comprimées.  Or  ici  y  a-t-il  rappro- 
chement? Il  y  a  plutôt  dilatation,  et  ce  n'est  même  qu'à  cette  condition 
que  le  corps  étranger  sera  solidement  fixé,  et  pourra  faire  cesser  l'hé- 
morrhagie. 

En  résumé^  la  compression  ,  comme  méthode  générale ,  doit  être 
repoussée,  presque  tous  les  inconvéniens  étant  de  son  côté  ,  et  presque 
tous  les  avantages  du  côté  de  la  ligature;  mais  elle  sera  éminemment 
utile  dans  les  circonstances  suivantes  : 

1°  Lorsqu'on  l'emploiera  comme  moyen  hémostatique  provisoire  à  la 
suite  d'une  blessure ,  pendant  le  cours  d'une  amputation ,  ou  de  l'extir- 
pation d'une  tumeur  volumineuse; 

2«  Lorsqu'elle  sera  appliquée  sur  une  artère  superficielle  située  dans 
le  voisinage  d'un  os  qui  peut  lui  fournir  un  point  d'appui  ; 

3°  Lorsque  tous  les  autres  moyens  sont  inapplicables; 

h°  Lorsqu'on  aura  à  combattre  une  hémorrhagie  capillaire  ;  et,  dans  ce 
cas ,  elle  pourra  être  mise  en  usage ,  soit  seule ,  soit  comme  moyen 
auxiliaire. 

3°  Torsion.  Ce  procédé  opératoire  est  spécialement  applicable  aux 
artères  ;  il  consiste  à  saisir  le  tube  artériel,  et  à  le  tordre  plusieurs  fois 
sur  lui-même,  afin  de  rompre  ses  deux  tuniques  internes,  et  d'en  dé- 
terminer l'adhésion  définitive.  C'est  surtout  sur  les  vaisseaux  complè- 
tement divisés  que  ce  moyen  a  été  employé.  Dans  ce  cas  la  torsion  peut 
être  libre  ou  limitée.  La  torsion  libre  est  celle  qu'on  pratique  en  saisis- 
sant l'artère  par  son  extrémité,  et  en  la  tordant  sur  son  axe  cinq  ou  six 
fois  ou  même  plus  ,  selon  son  volume,  après  l'avoir  attirée  légèrement 
au  dehors.  —  Dans  la  torsion  limitée,  fréquemment  mise  en  usage  par 
M.  Amussat,  on  saisit  avec  une  pince  ordinaire,  ou  avec  une  pince  à 
torsion,  l'extrémité  du  vaisseau  ;  on  l'attire  au  dehors  de  la  plaie  ,  on 
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l'isole  des  parties  environnantes,  et  on  la  fixe  près  de  sa  base  avec  une 
seconde  pince  qui  la  comprime,  de  manière  à  opérer  la  section  des  deux 
tuniques  internes,  tandis  qu'avec  la  première  on  opère  la  torsion  trois 
ou  quatre  fois  pour  les  petites  artères,  six  ou  huit  pour  les  grosses  ;  la 
torsion  n'intéresse  ainsi  que  la  partie  du  vaisseau  comprise  entre  les 
deux  pinces. 

La  torsion  pratiquée  par  le  premier  procédé  a  l'inconvénient  d'étendre 
ses  effets  très  loin,  et  ne  peut  guère  convenir  que  pour  arrêter  l'écou- 
lement du  sang  fourni  par  les  petites  artères  pendant  une  opération.  Le 
second  pvoccdé,  souvent  applicable,  surtout  aux  artères  d'un  gros  ca- 
libre ,  a  été  trop  rarement  employé  jusqu'à  ce  jour  pour  qu'il  soit  pos- 
sible de  le  juger  maintenant,  — Comme  méthode  générale,  la  torsion 
est  moins  sûre  dans  ses  résultais  que  la  ligature,  qui  mérite  dès  lors  de 
lui  être  préférée,  bien  qu'elle  présente  sur  cette  dernière  le  double  avan- 
tage d'être  très  simple  dans  son  application,  qui  n'exige  point  d'aide,  et 
de  ne  laisser  dans  la  plaie  aucun  corps  étranger. 

U°  Cautérisation.  Elle  peut  être  pratiquée  avec  les  caustiques  ou  avec 
le  fer  rouge.  Ce  second  mode  de  cautérisation  est  plus  prompt  et  plus 
efficace  que  le  premier  ;  mais  il  effraie  les  malades,  et  le  chirurgien  est 
alors  obligé  de  recourir  aux  caustiques.  Dans  les  deux  cas,  l'hémorrhagie 
s'arrête  par  la  formation  d'une  escarre  qui  oppose  un  obstacle  à  la 
sortie  du  sang,  soit  en  constituant  à  l'intérieur  des  vaisseaux  une  sorte 
de  digue,  soit  en  déterminant  dans  leur  intérieur  à  une  petite  profon- 
deur la  coagulation  du  sang.  Ce  moyen  ne  peut  convenir  qu'aux  vais- 
seaux d'un  petit  calibre  contenant  une  colonne  de  sang  trop  faible  pour 
surmonter  cet  obstacle,  qui  cependant  n'est  pas  toujours  suffisant,  et 
dont  la  fragilité  doit  tenir  constamment  en  éveil  l'alleniion  du  chirur- 
gien. Il  est  surtout  très  utile  dans  l'hémorrhagie  capillaire  qui  succède 
à  l'ablation  des  tumeurs  érectiles. 

5°  Styptiques.  On  désigne  ainsi  des  substances  qui,  appliquées  sur  les 
tissus  divisés,  agissent  sur  eux  en  les  condensant  et  en  coagulant  le  sang 
qui  s'en  écoule.  Longtemps  les  stypliques  ont  été  employés  à  l'état  so- 
lide; la  seule  forme  sous  laquelle  on  les  conseille  aujourd'hui  est  l'état 
liquide  :  l'eau  vinaigrée  et  alumineuse,  l'eau  de  Rabel,  les  solutions  de 
sulfate  de  fer  et  de  cuivre  sont  les  plus  usitées. 

6°  Réfingérans.  Ils  ont  pour  effet  de  déterminer  à  l'orifice  des  vais- 
seaux divisés  une  sorte  de  crispation  qui  a  son  siège  moins  peut-être  sur 
l'orifice  lui-même  que  sur  les  tissus  ambians,  dans  lesquels  le  froid  dé- 
veloppe un  mouvement  tel,  que  la  plaie  tout  entière  tend  à  se  resserrer 
sur  elle-même  de  sa  circonférence  au  centre.  L'eau  froide  ou  glacée 
est  celui  dont  on  se  sert  le  plus  souvent.  Ils  ont  deux  inconvéniens  :  le 
premier  est  de  laisser  le  malade  exposé  à  la  récidive  de  l'hémorrhagie 
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par  l'effet  du  retour  de  la  chaleur;  le  second,  exagéré  sans  doute,  de 
développer  quelquefois  des  inflammations  internes. 

7°  Absorbans.  Ils  élanchent  le  sang  qui  transsude  à  la  surface  des 
plaies,  se  l'approprient,  et  forment  avec  lui  une  sorte  de  composé  solide 
et  adhérent  qui  s'oppose  à  son  écoulement  ultérieur  :  tels  sont  les  toiles 
d'araignée,  l'agaric,  la  charpie,  un  grand  nombre  de  poudres,  etc.  ;  ils 
irritent  les  parties  avec  lesquelles  ils  sont  en  contact,  et  ne  sont  le  plus 
souvent  efficaces  que  lorsqu'on  leur  adjoint  la  compression.  Ainsi  que 
ks  réfrigérans  et  les  styptiques,  ils  ne  sont  indiqués  que  dans  les  hérnor- 
rhagies  capillaires. 

D'autres  moyens  ont  encore  été  proposés  :  tels  sont  l'arrachement,  le 
froissement,  le  refoulement,  les  mâchures  des  artères,  qui  agissent  en 
brisant  leurs  deux  tuniques  internes  ;  tel  est  le  séton ,  dont  Jameson  a 
proposé  de  traverser  les  vaisseaux  ;  telles  sont  aussi  ces  eaux  hémosta- 
tiques qui  n'ont  d'autre  action  que  de  resserrer  les  tissus  et  de  coaguler 
le  sang  à  la  surface  des  plaies,  et  qui  ne  diffèrent,  par  conséquent,  en 
rien,  si  ce  n'est  parle  nom,  des  réfrigérans  et  des  styptiques.  Les  pre- 
miers n'ont  pas  encore  été  introduits  dans  la  pratique;  il  est  donc  diffi- 
cile de  préciser  leur  valeur.  Quant  aux  derniers,  l'industrialisme  seul  a 
pu  leur  donner  assez  de  célébrité  dans  ces  derniers  temps  pour  fixer  sur 
eux  l'attention  des  Académies,  dont  ils  étaient  véritablement  indignes, 

§  II,  X>ouleur. 

La  douleur  ne  devient  une  complicalion  des  plaies  que  lorsqu'elle  dé- 
passe par  sa  durée  et  son  intensité  ses  limites  ordinaires.  Les  sujets  irri- 
tables, dont  le  sj-stèrae  nerveux  a  été  fortement  ébranlé  au  moment  de 
la  blessure,  sont  particulièrement  exposés  h  cet  accident,  dont  l'inten- 
sité peut  être  assez  grave  pour  produire  l'insomnie,  une  extrême  agita- 
tion, desmouvemens  convulsifs,  et  enfin  tous  les  désordres  qui  caracté- 
risent la  fièvre  ataxique. 

Les  causes  capables  de  la  provoquer  et  de  l'entretenir  sont  ordinaire- 
ment les  corps  étrangers,  l'épanchement  de  quelque  liquide  plus  ou 
moins  irritant,  l'application  intempestive  à  la  surface  de  la  plaie  de  cer- 
taines substances  médicamenteuses,  un  pansement  mal  fait,  des  mouve- 
mens  qui  changent  la  position  respective  des  bords  de  la  plaie  après  la 
réunion,  et  enfin  l'inflammation  lorsqu'elle  devient  trop  aiguë. 

Si  l'on  a  lieu  de  supposer  l'existence  d'un  corps  étranger,  on  procédera 
de  nouveau  à  sa  recherche;  et  si  on  le  rencontre,  on  l'extraira  immé- 
diatement. Le  sang  coagulé  entre  les  lèvres  d'une  plaie  produit  quelque- 
fois ce  phénomène  ;  comme  il  est  ordinairement  devenu  fluide  sous 
l'influence  d'un  mouvement  de  décomposition ,  on  en  favorise  la  sortie 
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vers  un  des  angles  de  la  plaie  à  l'aide  de  pressions  suffisantes  pour  opérer 
celte  évacuation ,  mais  qui  devront  toujours  être  assez  modérées  pour 
respecter  l'adhésion  partielle  des  tissus.  Si  la  présence  du  sang  a  fait 
échouer  complètement  ce  travail  adhésif,  on  abandonnera  les  lèvres  de 
la  plaie  à  leur  élasticité  naturelle,  et  on  laissera  tomber  sur  leur  surface 
un  courant  d'eau  tiède,  qui  entraînera  toute  la  masse  du  sang  interposé  ; 
ensuite  on  réunira  une  seconde  fois  la  plaie,  si  l'adhésion  primitive  est 
encore  possible,  et  dans  le  cas  contraire  on  la  laissera  suppurer. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  bords  d'une  solution  de  continuité  ont 
été  trop  exacteaient  réunis.  Lorsque  l'inflammation  adhcsive  se  déve- 
loppe, la  turgescence  légère  qu'elle  occasionne  devient  une  cause  d'é- 
tranglement et  de  douleurs-;  il  suffit,  pour  faire  cesser  ces  accidens,  de 
n'appliquer  les  moyens  d'union  qu'avec  une  force  plus  modérée;  dans 
le  pansement,  on  rejettera  entièrement  l'emploi  des  substances  médica- 
menteuses acres  et  irritantes. 

L'inflammation  est  ia  cause  presque  constante  de  la  douleur;  c'est 
en  la  provoquant  que  toutes  les  circonstances  précédentes  développent 
la  douleur.  La  plupart  des  auteurs  anciens  avaient  pensé  que  la  douleui* 
qui  accompagne  les  plaies  était  occasionnée  par  la  division  incomplète 
des  cordons  nerveux,  et,  conséquens  avec  cette  opinion,  ils  donnaient 
le  conseil  de  débrider  la  plaie,  aQn  d'achever  cette  division;  mais  le 
raisonnement  et  une  observation  plus  attentive  des  faits  ont  démontré 
que  cette  douleur  avait  son  siège  dans  les  tissus  profondément  situés, 
fortement  enflammés,  et  étranglés  par  les  aponévroses  sous-cutanées 
qui  opposent  à  leur  anipliation  une  résistance  insurmontable;  les  an- 
ciens, en  prescrivant  le  débridement  de  la  plaie,  étaient  donc  plus  heu- 
reux dans  leur  conseil  sur  le  traitement  que  dans  leur  opinion  sur  la 
cause  de  la  douleur.  Ce  débridement  dissipe  en  effet  tous  les  accidens, 
non ,  il  est  vrai ,  en  achevant  la  section  de  quelques  fdamens  nerveux, 
mais  en  divisant  largement  les  tissus  fibreux,  qui  permettent  alors  à  la 
turgescence  inflammatoire  des  parties  sous-aponévrotiques  de  prendre 
un  libre  développement. 

§  I£I.  Délire  nerveux. 

Dupuytren  a  désigné  sous  ce  nom  et  décrit  le  premier  cette  compli- 
cation des  plaies,  qui  se  distingue  des  autres  espèces  de  délire  par  sa 
cause  qui  est  ordinairement  une  violence  extérieure,  et  par  l'absence 
complète  de  fièvre. 

Symptomatologie.  —  Le  délire  nerveux  se  montre  le  plus  souvent 
tout  à  coup  et  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  blessure,  quels  que 
soient  d'ailleurs  l'état  local  de  la  plaie  ei  l'étatgénéral  du  malade.  D'autres 
fois  l'invasion  du  délire  peut  être  prévue  à  l'aide  de  quelques  signes  qui 
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l'annoncent  d'une  manière  presque  infaillible.  Je  ne  saurais  mieux  faire 
que  de  reproduire  ici  la  description  pleine  de  vérité  que  Dupuyiren  a 
donnée  de  celte  complication  (>)  :  «  Si  le  soir,  le  lendemain  ou  surlende- 
main d'une  fracture,  d'une  luxation,  d'une  tentative  de  suicide  ou  d'une 
opération  quelconque,  le  malade  paraît  dans  un  état  de  gaieté  surna- 
turelle, s'il  parle  beaucoup,  s'il  a  l'œil  vif  et  la  parole  brève,  les  mouve- 
mens  brusques  et  involontaires,  s'il  affecte  un  courage  et  une  résolution 
désormais  inutiles,  tenez-vous  sur  vos  gardes...  Bientôt  il  se  manifeste 
une  singulière  confusion  d'idées  sur  les  lieux,  les  personnes  et  les  cho- 
ses :  le  malade,  en  proie  à  l'insomnie,  est  ordinairement  dominé  par 
une  idée  plus  ou  moins  fixe,  mais  presque  toujours  en  rapport  avec  sa 
profession,  ses  passions,  ses  goûts,  son  âge,  son  sexe;  il  se  livre  à  une 
jactitation  continuelle.  Les  parties  supérieures  de  son  corps  sont  cou- 
vertes d'une  sueur  abondante;  les  yeux  deviennent  brillans,  injectés; la 
face  s'anime  ,  se  colore,  et  il  profère  avec  une  loquacité  extraordinaire 
des  paroles  menaçantes,  des  vociférations  effrayantes.  Son  insensibilité 
est  souvent  telle  qu'on  a  vu  des  individus  atteints  de  fractures  commi- 
nutives  des  extrémités  inférieures,  arracher  leur  appareil  et  marcher 
en  s'appuyant  sur  leur  membre  brisé  sans  témoigner  la  moindre  dou- 
leur; d'autres,  qui  avaient  les  côtes  fracturées,  s'agitaient  et  chantaient 
sans  manifester  la  plus  légère  souffrance;  quelques  uns  enfin,  opérés 
de  la  hernie,  introduisaient  leurs  doigts  dans  la  plaie,  et  s'amusaient 
froidement  à  dérouler  leurs  intestins  comme  s'ils  faisaient  cette  manœuvre 
sur  un  cadavre. 

«  Malgré  l'apparente  gravité  de  ces  symptômes,  le  pouls  tranquille  et 
calme  n'éprouve  d'autre  altération  que  celle  que  détermine  le  désordre 
des  mouvemens;  il  n'y  a  pas  de  fièvre.  Les  fonctions  excrémentitielles 
s'exécutent  avec  leur  régularité  accoutumée;  mais  l'appétit  est  nul,  et 
au  bout  de  deux,  quatre  ou  cinq  jours,  cette  affection  se  termine  parla 
mort,  mais  beaucoup  plus  souvent  par  la  guérison.  Si  celte  heureuse 
terminaison  doit  avoir  lieu,  le  calme  revient  sans  crise  apparente,  et 
aussi  brusquement  que  le  désordre  a  commencé.  Un  sommeil  profond 
s'empare  du  malade  excédé  de  fatigue,  et  au  bout  de  dix  ou  quinze 
heures  au  plus  il  s'éveille  en  pleine  raison,  sans  souvenir  du  passé,  faible 
et  sensible  à  la  douleur;  l'appélit  renaît,  la  maladie  primitive  poursuit 
son  cours,  et  tout  rentre  dans  l'ordre.  Constamment  plus  faible  à  chaque 
récidive,  ce  délire  peut  se  renouveler  jusqu'à  deux  ou  trois  fois,  après 
un  ou  deux  jours  de  rémission.  » 

Dans  les  cas  rares  où  l'on  a  pu  faire  l'autopsie  de  sujets  morts  pen- 
dant la  durée  du  délire  nerveux,  on  n'a  rencontré  aucune  altération  ni 
dans  l'appareil  cérébro-spinal  ni  dans  les  autres  organes. 

(1)  Dnpuytren,  Leçons  or  aies  de  clinique  chirurgicale,  2'  éd'\t. ,  1839,  t,  II,  p.  231. 
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Étiologie.  —  Les  sujets  nerveux,  pusillanimes,  qui  ont  été  obligés 
de  s'armer  de  tout  leur  courage  pour  subir  une  opération,  sont  les  plus 
exposés  h  ce  délire;  cet  accident  est  extrêmement  fréquent  chez  les  sui- 
cidés, mais  ne  se  montre  pas  exclusivement  chez  eux,  ainsi  que  semblent 
le  croire  quelques  auteurs.  Il  apparaît  le  plus  ordinairement  à  la  suite 
des  luxations,  des  fractures  bien  ou  mal  réduites,  des  plaies,  des  opéra- 
tions de  tout  genre,  en  un  mot  dans  presque  toutes  les  maladies  chirur- 
gicales et  à  toutes  les  périodes  de  ces  affections,  depuis  le  moment  où 
les  symptômes  inflammatoires  sont  le  plus  prononcés,  jusqu'à  l'époque 
où  la  cicatrisation  est  presque  complète.  Les  hommes  y  sont  plus  exposes 
que  les  femmes;  Dupuytren  ne  l'a  jamais  observé  chez  les  enfans. 

Diagnostic.  —  Le  délire  nerveux  pourrait  être  confondu  —  avec 
une  méningite,  —  avec  le  delirium  tretnens  :  l'absence  de  troubles 
circulatoires  suffira  pour  le  faire  distinguer  de  la  première  de  ces  deux 
affections;  quant  à  la  seconde,  elle  présente  avec  le  délire  nerveux  une 
analogie  qu'on  ne  saurait  méconnaître  ;  mais  la  cause  établit  entre  elles 
une  première  différence,  l'une  succédant  à  une  plaie,  une  opération,  etc.; 
l'autre  à  l'abus  des  boissons  alcooliques.  En  outre,  suivant  M.  Calmeil, 
le  délire  nerveux  ne  présente  pas  le  même  mode  d'accroissement,  on  ne 
remarque  pas  la  même  incertitude  delà  voix,  le  tremblement  des  lèvres, 
le  défaut  complet  d'équilibre. 

Traitement.  —  Dupuytren  a  vu  employer  pendant  longtemps,  et  a 
employé  lui-même  contre  cette  affection  les  caïmans  de  toute  espèce,  les 
saignées  poussées  jusqu'à  défaillance,  les  révulsifs  les  plus  puissans  :  ces 
moyens  lui  ont  paru  sans  utilité.  Le  traitement  auquel  il  accordait  la 
préférence  consiste  en  quelques  gouttes  de  laudanum  administrées  en 
lavement.  Cinq  ou  six  gouttes  dans  un  lavement  font,  suivant  lui,  plus 
d'effetqu'unedose  triple  introduite  dans  l'estomac.  Ces  lavements  doivent 
être  répétés  toutes  les  six  heures.  Quelques  malades  sont  agités  par  des 
mouvemens  tellement  désordoimés,  qu'il  est  quelquefois  difficile  et  dan- 
gereux de  leur  administrer  un  lavement  ;  on  peut  alors  leur  faire  prendre 
de  15  à  20  gouttes  de  laudanum  dans  un  verre  d'eau.  J'ai  vu  ce  moyen 
produire  le  résultat  le  plus  avantageux. 

§  IV.  Inflammation. 

Une  inflammation  modérée  préside  à  la  cicatrisation  de  toutes  les 
plaies  :  à  ce  degré,  elle  se  présente  comme  un  phénomène  ordinaire 
et  d'un  bon  augure  pour  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  ;  mais  des 
causes  nombreuses  peuvent  lui  faire  dépasser  ce  degré  avantageux  pour 
la  guérison.  Le  travail  adhésif  est  suspendu;  si  la  plaie  a  été  réunie  par 
première  intention,  ses  bords  ne  se  recollent  pas,  et  sont  envaîu's  par 


1Z|2  PLAIES. 

la  suppuration;  si  la  plaie  suppure,  sa  surface,  loin  de  diminuer  d'éten- 
due, augmente  parle  renversement  de  ses  bords;  le  pus  qu'elle  sécrétait 
devient  moins  homogène,  moins  lié,  plus  séreux,  et  en  même  temps  il 
diminue  de  quantité;  la  couleur  delà  membrane  granuleuse  est  d'un 
rouge  violacé,  qui  se  propage  à  la  circonférence  de  la  plaie,  et  de  Ih 
s'étend  souvent  à  la  peau  des  parties  environnantes.  L'excès  d'inflam- 
mation, à  la  surface  d'une  plaie,  s'accompagne  ordinairement  de  tous 
les  piiénomènes  généraux  de  la  fièvre  inflammatoire. 

Il  peut  tenir  à  la  présence  d'un  corps  étranger  profondément  caché  ; 
il  est  plus  souvent  le  résultat  d'une  désorganisation  considérable  des  par- 
ties blessées,  comme  celles  que  produisent  souvent  les  projectiles  lancés 
par  les  armes  de  guerre,  et  alors  cette  inflammation  se  montre  au  mo- 
ment où  la  réaction  générale  travaille  à  l'établissement  de  la  suppuration 
€t  h  l'élimination  des  parties  mortes.  Comme  la  douleur,  elle  peut  suc- 
céder, soit  à  l'étranglement  des  tissus  divisés  lorsqu'ils  sont  trop  violem- 
ment rapproches  ou  bridés  par  des  tissus  fibreux,  soit  au  contact  irritant 
des  différentes  pièces  employées  dans  le  pansement,  de  certaines  sub- 
stances médicamenteuses,  soit  enfin  à  des  tiraillcmens  entre  les  diffé- 
rentes parties  de  la  plaie  provoqués  par  des  mouvemens  imprudens. 

Cette  inflammation  se  termine  rarement  par  résolution;  une  suppu- 
ration abondante  a  lieu  ordinairement  lorsque  la  plaie  a  été  le  résultat 
d'un  écrasement:  celte  suppuration  est  un  phénomène  ordinaire  à  ce 
genre  de  plaie  tant  qu'elle  est  limitée  aux  parties  blessées,  et  qu'elle  se 
porte  librement  au  dehors;  mais  quelquefois  l'inflammation  et  la  suppu- 
ration se  propagent  au  loin,  gagnent  les  parties  saines,  envahissent  tout 
un  membre  ;  alors  elles  deviennent  une  complication  de  ces  plaies  déjà 
si  graves  par  elles-mêmes.  Elle  est  assez  fréquemment  suivie  de  gan- 
grène, lorsqu'elle  reconnaît  pour  cause  un  étranglement  qui  a  été  mé- 
connu ou  incomplètement  débridé;  dans  quelques  circonstances,  elle 
se  communique  aux  veines,  aux  lymphatiques,  à  la  peau  dans  une 
grande  étendue;  et  de  là  des  phlébites,  des  angiolencites,  des  érysipèles, 
qui  viennent  se  joindre  aux  autres  phénomènes  inflammatoires  et  en 
augmenter  la  gravité. 

Le  traitement  de  cette  complication  présente  deux  indications  : 
1°  faire  disparaître  la  cause  qui  la  provoque  ou  l'entretient  ;  2"  opposer 
à  l'inflammation  proprement  dite  l'emploi  plus  ou  moins  énergique  des 
moyens  antiphlogistiques. 

§  V,  Tétanos  trauxnatiqae. 

Le  tétanos  est  le  plus  grave  de  tous  les  accidens  qui  peuvent  compli- 
quer les  plaies;  une  contraction  spasmodique,  violente  et  permanente, 
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d'une  partie  ou  de  la  totalité  des  muscles  soumis  à  l'empire  de  la  volonté, 
constitue  son  caractère  le  plus  essentiel. 

Lorsque  le  tétanos  affecte  une  partie  seulement  du  système  muscu- 
laire, il  se  fixe  de  préférence  sur  les  groupes  auxquels  sont  dévolues  des 
fonctions  analogues,  sur  les  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  inférieure, 
sur  les  extenseurs  du  tronc  et  des  membres,  sur  les  fléchisseurs.  Ce 
sont  ces  différentes  formes  qui  ont  été  désignées  sous  les  noms  de 
trismm,  A'ojnsthotonos,  iVeinprosfhotonos.  Quelquefois  il  s'écarte  de 
cette  distribution  physiologique  pour  envahir  tous  les  muscles  de  l'une 
des  moitiés  du  corps,  comme  s'il  était  assujetti  dans  sa  propagation  à 
l'ordre  qui  règle  la  dissémination  des  cordons  nerveux  partis  delà  moelle 
épinière.  Cette  forme,  en  quelque  sorte  anatomique,  prend  le  nom  de 
pleur osthotonos.  Ces  dénominations  n'indiquent  donc  point  des  variétés 
de  la  maladie,  mais  seulement  les  limites  plus  ou  moins  étendues  dans 
lesquelles  elle  peut  demeurer  renfermée,  et  les  attitudes  spéciales,  con- 
stantes, et  pour  ainsi  dire  inamovibles  qui  sont  propres  à  chaque  forme. 
Le  tétanos  est  appelé  tonique  lorsqu'il  s'empare  de  la  totalité  du  système 
musculaire. 

Symptomatologie.  —  Le  tétanos  traumatique  est  brusque  dans  son 
début;  aucune  modification  dans  l'état  de  la  plaie,  aucun  phénomène 
général  ne  vient  l'annoncer.  Ordinairement  une  douleur  faible  vers  la 
nuque,  une  légère  roideur  du  cou,  un  peu  de  gêne  dans  la  déglutition 
en  sont  les  premiers  symptômes.  La  roideur  du  cou  augmente,  la  diffi- 
culté de  la  déglutition  se  prononce  davantage,  la  mâchoire  inférieure  est 
moins  libre  dans  ses  mouvemens  ;  la  rigidité  s'empare  peu  à  peu  de  ses 
muscles  élévateurs,  qui  la  rapprochent  graduellement  de  la  mâchoire 
supérieure,  contre  laquelle  ils  l'appliquent  bientôt  avec  une  force  telle, 
qu'aucune  puissance  ne  peut  en  opérer  la  diduction.  Cet  état,  qui  con- 
stitue le  trismus,  est  la  forme  la  plus  ordinaire  du  tétanos.  Souvent  il 
s'arrête  à  ce  petit  groupe  musculaire,  et  lorsqu'il  doit  s'étendre  davan- 
tage, c'est  constamment  par  lui  qu'il  débute.  Si  cette  extension  a  Heu, 
la  douleur  et  la  rigidité  se  propagent  aux  muscles  du  dos,  aux  muscles 
extenseurs  des  membresinférieurs,  puis  à  ceux  des  membres  supérieurs, 
en  sorte  que  l'opislhotonos  se  joint  au  trismus,  et  alors  la  tête  s'incline 
en  arrière,  le  rachis  décrit  une  courbe  à  concavité  postérieure ,  les 
membres  demeurent  dans  l'extension.  Lorsque  les  contractions  spasmô- 
diques  occupent  les  parties  antérieures  du  tronc  et  les  muscles  fléchis- 
seurs, la  maladie  revêt  la  forme  de  t'emprosihotonos,  et  l'attitude  du 
malade  est  essentiellement  différente  :  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen 
est  tendue  et  appliquée  à  la  colonne  vertébrale,  qui  s'infléchit  en  avant; 
toutes  les  extrémités  semblent  converger  vers  l'ombilic  ;  la  tête  est  forte- 
ment fléchie,  et  le  menton  vient  toucher  le  sternum;  les  genoux  s'ap- 
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pliquent  à  la  région  épigastrique,  et  les  talons  aux  muscles  fessiers  ;  les 
coudes  dans  l'état  de  flexion  se  rapprochent  des  hypochondres.  Celte 
dernière  forme  est  beaucoup  plus  rare  que  les  précédentes;  mais  il 
est  fréquent,  lorsque  le  tétanos  a  débuté  par  les  muscles  élévateurs  de 
la  mâchoire  inférieure  et  les  extenseurs  du  tronc  et  des  membres,  de 
le  voir  se  propager  aussi  à  tous  les  muscles  fléchisseurs.  Dans  cette  cir- 
constance, toutes  les  formes  se  réunissent,  le  tétanos  devient  général, 
et  les  diverses  parties  du  corps,  obéissant  à  des  puissances  opposées, 
l'attitude  ne  sera  plus  la  même  :  le  tronc  conserve  sa  rectitude;  la  tête  de- 
meure verticale,  les  extrémités  sont  le  plus  souvent  dans  l'extension,  en 
sorte  que  le  corps  tout  entier  se  dresse  comme  un  seul  membre,  et  con- 
serve cette  attitude  reciiligne,  soit  qu'on  le  soulève  par  l'occiput,  soit 
qu'on  le  soulève  par  les  talons,  soil  qu'on  le  laisse  dans  une  position  ho- 
rizontale, suspendu  en  quelque  sorte  par  les  deux  régions  précédentes. 

Le  front  est  plissé  par  la  contraction  du  frontal  ;  l'œil  est  fixe  ;  le 
muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure  et  le  muscle  palpébral  étant 
également  tendus,  les  paupières  demeurent  immobiles  et  s'appliquent 
fortement  sur  le  globe  oculaire  sans  le  recouvrir.  Tous  les  autres  mus- 
cles de  la  face  prenant  leur  point  d'appui  sur  un  plan  postérieur  à  celui 
de  leur  extrémité  mobile,  il  en  résulte  que  la  base  du  nez  est  tirée  en 
bas  et  en  arrière,  que  les  commissures  des  lèvres  se  portent  en  dehors, 
que  les  joues  se  retirent  vers  la  tempe  et  l'oreille;  de  là  cette  altération 
profonde  de  la  physionomie,  et  cette  expression  étrange  connue  sous  le 
nom  de  rire  sardomque. 

Pendant  que  ce  désordre  règne  dans  le  système  musculaire,  tout  est 
calme,  soit  dans  les  autres  organes  de  la  vie  de  relation,  soit  dans  la  vie 
nutritive  ;  l'intelligence  conserve  toute  son  intégrité;  les  fonctions  senso- 
riales  se  continuent  avec  la  même  perfection.  Au  début  le  pouls  est  plein, 
fort  peu  fréquent  ;  tous  les  muscles  respirateurs  étant  convulsés,  une  as- 
phyxie lente  s'établit;  dans  les  derniers  inslansde  la  vie  seulement,  les  bat- 
temens  du  cœur  deviennent  irrégniiers  et  tumultueux,  peut-être,  comme 
le  dit  M.  Bégin,  parce  que  cet  organe  participe  à  la  rigidité  des  autres 
muscles,  ou  bien  encore  à  cause  des  troublesque  l'asphyxie  imminente  ap- 
porte dans  la  circulation;  les  lèvres  sont  violacées;  une  sueur  froide  se 
montre  à  lafaceetà  la  poitrine,  etle  maladesuccombeau  milieu  des  vains 
efforts  qu'il  fait  pour  respirer,  à  la  suite  d'un  paroxysme  plus  violent. 

L'état  de  tension  des  muscles  n'est  point  toujours  égal  ;  la  rigidité  mus- 
culaire, sans  jamais  cesser  entièrement,  diminue  par  inicrvallcs.  C'est 
ordinairement  à  la  suite  d'un  mouvement,  d'un  déplacement,  d'un  ef- 
fort de  dégluliiion,  et  souvent  sans  cause  apparente,  que  les  contractions 
tétaniques  atteignent  le  plus  haut  degré  d'intensité. 

Anatomie  i;t  physiofogie  pathologiques.  —  Ce  désordre  exté- 
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rieur  des  fondions  musculaires  complètement  soustraites  à  l'empire  de 
la  volonté  a  de  tout  temps,  mais  surtout  depuis  une  vingtaine  d'années, 
suggéré  aux  auteurs  la  pensée  d'en  rechercher  le  siéga  et  la  cause  pre- 
mière dans  une  altération  du  centre  nerveux.  Mais  comme  rinlelligence 
et  toutes  les  fonctions  sensoriales  demeurent  intactes  au  milieu  même  du 
plus  violent  paroxysme,  et  que  les  mouveraens  se  trouvent  sous  la  dé- 
pendance immédiate  de  la  moelle  épinière,  c'est  dans  cette  partie  du 
centre  nerveux  qu'on  a  principalement  cherché  à  constater  l'existence 
de  ces  altérations.  Les  phénomènes  produits  par  l'empoisonnement  avec 
la  strychnine,  les  convulsions  qu'on  observe  dans  la  première  période 
de  la  myélite  et  de  la  méningite  rachidienne  autorisaient  aussi  ces  con- 
jectures. Voici  à  quel  résultat  a  conduit  l'observation  :  1°  Le  docteur 
Thompson  à  Philadelphie,  et  le  docteur  Gœlis  à  Vienne,  ont  souvent 
constaté  l'inflammation  du  bulbe  rachidien  chez  les  nouveaux-nés  qui 
avaient  succombé  au  irismus;  le  professeur  Bréar  a  plusieurs  fois  observé 
l'injection  et  l'induration  de  la  moelle  ;  d'autres  observations  du  même 
genre  se  trouvent  disséminées  dans  les  recueils  périodiques.  2°  M.  Monod 
a  communiqué  à  la  Société  anatomique  une  observation  de  tétanos  dans 
laquelle  on  voit  que  la  moelle  était  diffluente  depuis  la  quatrième  ver- 
tèbre cervicale  jusqu'à  la  cinquième  dorsale  (').  Unassezgrand  nombre  de 
médecins  ont  vu  celte  inflammation  de  la  moelle  avec  ramollissement, 
soit  de  toute  son  épaisseur,  soit  seulement  de  ses  cordons  antérieurs; 
parmi  eux  nous  citerons  Mi\L  Bouillaud,  Gendrin,  Possi  d'Udine,  Clôt, 
Combette,  etc.  3°  Dupuytren  a  observé  une  méningite  rachidienne  sur 
un  malade  mort  de  tétanos  à  la  suite  d'une  piqûre  au  pied  ;  sur  un  autre 
tétanique,  Tulli  a  trouvé  une  exsudation  pseudo-membraneuse  à  la 
surface  de  la  moelle  ;  sur  un  autre,  Larrey  a  remarqué  dans  le  canal 
rachidien  une  sérosité  rougeâire.  On  voit  donc  que  si-  l'on  voulait  tirer 
une  conclusion  des  faits  qui  précèdent,  il  faudrait  admettre  que  le  té- 
tanos peut  être  le  résultat:  1°  d'une  myélite  avec  induration,  ou  au  pre- 
mier degré;  2°  d'une  myélite  avec  ramollissement  ou  au  deuxième  degré; 
3"  d'une  méningite  rachidienne.  Mais  ces  conclusions  ne  sauraient  être 
admises  ;  car  si  l'on  a  quelquefois  constaté  les  caractères  anatomiques  que 
présente  la  myélite  dans  la  première  période,  bien  plus  souvent  on  n'a  ren- 
contré aucune  trace  d'altération  ;  dans  l'immense  majorité  desautopsies, 
on  a  trouvé  la  moelle  parfaitement  saine.  Lorsqu'on  a  constaté  de  l'indu- 
ration et  de  l'injection,  on  s'est  trop  hâté  de  croireà  une  myélite.  Peu  de 
chirurgiens  connaissent  bien  la  consistance  normale  de  la  moelle;  en  sorte 
que  celte  induration  dont  quelques  uns  ont  fait  le  caractère  anatomique 
decette  affeciion  n'est  peut-être  qu'un  état  normal;  quanta  l'injection,  elle 

(')  Bulleiins  de  la  Société  anatomique ^  1826,  page  161. 
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s'explique,  en  partie  du  moins,  par  la  gêne  extrême  avec  laquelle  le  sang 
circuledansles  derniers  temps  de  la  vie,  gêne  qui  est  surtout  prononcée, 
dans  la  circulation  du  rachis,  en  sorte  qu'elle  serait  l'effet  plutôt  que  la 
cause  du  tétanos.  La  myélite  est  une  tbéorie  éminemment  physiologique 
et  rationnelle  du  tétanos,  mais  nous  la  repoussons  comme  basée  sur  des 
faits  trop  complaisamment  interprétés,  et  surtout  tout  à  faitinsuffisans. 
Nous  n'émettrons  pas  un  jugement  aussi  avantageux  sur  l'explication 
des  auteurs  qui  regardent  le  ramollissement  de  la  moelle  comme  la  cause 
des  contractions  tétaniques;  nous  ne  dirons  pas  qu'elle  est  insuffisante, 
mais  qu'elle  est  en  opposition  avecles faits  les  plus  positifs  que  nous  enseigne 
la  physiologie,  et  contradictoire  à  tout  ce  que  nous  connaissons  sur  la  myé- 
lite, qui,  arrivée  au  second  degré,  c'est-à-dire  au  ramollissement,  entraîne 
nécessairement  la  paralysie.  M.  Velpeau,  il  est  vrai,  a  publié  dans  les  Ar. 
chives  de  médecine  une  série  de  vingt-cinq  observations  puisées  la  plu- 
part dans  différens  auteurs,  et  qui  ne  tendaient  à  rien  moins  qu'à  établir 
que  la  moelle  a  pu  être  ramollie  et  détruite  dans  une  partie  plus  ou  moins 
grande  de  son  étendue,  sans  que  cette  destruction  ait  entraîné  aucun 
trouble  dans  la  sensibilité  et  lamyotilité.  Mais  ces  faits  étant  diamétrale- 
ment opposés  à  d'autres  faits  infiniment  plus  nombreux  et  entourés  de 
tout  ce  qui  peut  leur  donner  une  valeur  et  une  authenticité  incontesta- 
ble, nousn'hésitons  pas  à  les  repousser  entièrement.  Comment  les  auteurs 
qui  ont  attaché  le  plus  d'importance  au  ramollissement  de  la  moelle 
ont-ils  pu  se  complaire  à  insister  sur  le  siège  de  ce  ramollissement  dans 
les  cordons  antérieurs?  Voyons-nous  le  ramollissement  des  lobes  céré- 
braux produire  un  redoublement  d'activité  dans  l'intelligence?  La  para- 
lysie dans  cette  théorie  devrait  nécessairement  précéder  la  mort,  et  la 
mort  est  le  résultat  d'une  contraction  plus  violente!  Enfin,  quant  à  la 
méningite  rachidienne,  à  peine  enexiste-l-il  quelques  observations  ;  le 
fait  rapporté  par  TuUi  a  une  valeur  réelle,  mais  il  paraît  Unique.  Con- 
cluons donc  que  le  tétanos  n'a  son  siège  apparent  ni  dans  la  moelle  ni 
dans  les  membranes. 

Ce  siège  serail-il  dans  les  nerfs  ?  M.  Jobert  dit  avoir  trouvé,  sur  le 
cadavre  d'un  tétanique,  mort  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  une  rougeur  et 
une  injection  insolites  de  tous  les  nerfs,  rougeur  et  injection  qui  résistè- 
rent au  lavage.  Ce  fait  est  demeuré  jusqu'à  présent  complètement  isolé. 
Serait-il  dans  les  muscles  ?  Ces  organes  sont  quelquefois  livides  et  gorgés 
de  sang  noir;  MM.  Cruveilhier  et  Bèrard  aîné  ont  rencontré  des  épan- 
chemcns  sanguins  dans  les  muscles  des  gouttières  vertébrales  ;  Larrey 
et  S.  Cooper  ont  vu  une  rupture  des  muscles  droits.  Mais  tous  ces  phé- 
nomènes naissent  évidemment  sous  la  double  influence  du  tétanos  et  de 
l'asphyxie  qu'il  entraîne  à  sa  suite.  Le  caractère  anatomique  du  tétanos 
est  donc  encore  inconnu. 
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Étiologie.  —  Toutes  les  blessures  peuvent  occasionner  le  tétanos  ; 
on  l'a  vu  causé  par  une  piqûre  d'abeille,  par  une  morsure  de  serpent, 
par  une  morsure  de  cheval,  par  un  coup  de  fouet  ;  mais  c'est  surtout  à 
la  suite  des  plaies  compliquées  de  déchirure  et  d'écrasement,  et  princi- 
palement à  la  suite  de  celles  qui  intéressent  les  pieds  ou  les  mains  qu'on 
l'a  vu  survenir.  Larrey  l'a  observé  sur  un  homme  qui  portait  une  plaie 
au  sourcil,  et  il  a  cru  pouvoir  l'attribuer  h  une  division  incomplète  du 
nerf  frontal.  Sur  les  deux  tétaniques  morts  à  l'Hôtel-Dieu,  et  chez  les- 
quels la  maladie  avait  eu  pour  point  de  départ  une  plaie  consécutive  à 
un  coup  de  fouet,  Dupuytren  trouva  sur  l'un  le  nœud  de  la  mèche  ren- 
fermé dans  le  globe  oculaire;  et  sur  l'autre,  le  même  corps  étranger 
enfoncé  dans  l'épaisseur  du  nerf  cubital. 

Les  circonstances  hygiéniques  au  milieu  desquelles  se  trouvent  placés 
les  blessés  exercent  une  grande  influence  sur  le  développement  de  cette 
affection  :  la  chaleur  jointe  à  l'humidité,  etl'impression  subite  d'un  froid 
vif,  en  deviennent  souvent  la  cause  principale,  et  peuvent  la  faire  éclater 
simultanément  sur  un  grand  nombre  de  blessés  entassés  dans  le  même 
local  et  soumis  aux  mêmes  conditions  atmosphériques.  Ainsi,  après  une 
journée  dont  la  température  avait  été  très  élevée,  nos  blessés  restèrent 
couchés  sur  le  champ  de  bataille  de  Bautzen,  exposés  à  un  froid  très 
vif;  dès  le  lendemain  Larrey  constata  que  plus  de  cent  militaires  étaient 
affectés  de  cette  cruelle  maladie.  M.  Bégin  nous  apprend  qu'après  la  ba- 
taille de  la  Moskowa,  au  milieu  des  plus  vives  chaleurs,  il  y  eut  peu  de 
tétaniques  ;  et  après  la  bataille  de  Dresde,  un  temps  humide  et  froid 
ayant  succédé  à  une  grande  élévation  de  température,  les  blessés  furent 
décimés  par  cette  affection.  Le  tétanos  est  fréquent  sur  les  bords  de  la 
mer,  lorsque  les  vents  soufflent  vers  la  terre.  A  ce  sujet,  Bajon,  dans  sa 
description  de  l'île  de  Cayenno,  raconte  le  fait  suivant  :  dans  un  village 
abrité  contre  les  vents  de  la  mer  par  une  forêt  haute  et  épaisse,  les  cas 
de  tétanos  étaient  pour  ainsi  dire  inouïs;  la  forêt  fut  abattue,  et  dès  lors 
la  maladie  devint  aussi  fréquente  dans  ce  village  que  dans  les  points  les 
plus  défavorablement  situés  de  l'île. 

On  a  aussi  admis,  comme  cause  prédisposante  chez  les  blessés,  la  pré- 
sence de  vers  dans  les  intestins,  l'introduction  de  substances  narcoiico- 
âcres  dans  les  voies  digestives,  la  suppression  d'un  écoulement,  la  réper- 
cussion d'un  exanthème,  les  affections  morales  vives,  les  fatigues  exces- 
sives, etc.  Le  funeste  désir  de  tout  expliquer  a  pu  seul  faire  croire  à  une 
semblable  corrélation  entre  des  phénomènes  qui  ne  paraissent  avoir  entre 
eux  d'autres  rapports  que  celui  d'une  simple  coïncidence;  corrélation 
que  nous  nous  ferions  un  devoir  de  passer  sous  silence  si  elle  n'avait  servi 
de  base  à  des  traitemens  énergiques  et  nécessairement  infructueux. 

Pronostic.  — Le  tétanos  traumatique  se  termine  presque  constam- 
naent  d'une  manière  funeste  :  des  paroxysmes  plus  fréquens  et  d'une 
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plus  longue  durée,  une  difficulté  extrême  ou  l'impossibilité  complète  de 
la  déglutition  qui  force  la  salive  de  s'écouler  au  dehors,  une  sueur  abon- 
dante, le  refroidissement,  tous  les  phénomènes  de  l'asphyxie  précèdent 
cette  fatale  terminaison,  qui  a  lieu  ordinairement  du  deuxième  au  qua- 
trième jour.  Si  la  maladie  doit  se  terminer  heureusement,  on  voit,  au 
contraire,  les  intervalles  qui  séparent  les  paroxysmes  devenir  plus  nom- 
breux et  plus  longs,  la  respiration  est  moins  gênée,  la  déglutition  plus 
facile,  la  douleur  se  calme,  et  une  détente  générale  de  tous  les  muscles 
contractés  s'opère,  non  d'une  manière  brusque,  mais  lente  et  graduelle; 
souvent  des  sueurs  copieuses  se  déclarent.  Plus  !a  maladie  se  prolonge, 
plus  elle  laisse  concevoir  d'espérances.  " 

Traitement.  — Le  siège  du  tétanos  étant  inconnu,  ses  causes  l'étant 
aussi  le  plus  souvent,  il  en  résulte  que  son  traitement  n'a  pu  être  soumis 
jusqu'à  présent  à  aucun  principe  Qxe  et  rationnel  ;  il  est  demeuré  assu- 
jetti au  plus  aveugle  empirisme,  et  a  été  aussi  varié  que  les  opinions  si 
diverses  émises  sur  la  nature  de  ses  causes. 

Il  est  un  point  cependant  qui  semble  devoir  fixer  plus  particulière- 
ment l'attention  :  un  air  chaud  et  humide  ,  l'impression  subite  d'un 
froid  vif  sur  la  peau  en  sueur,  qui  produisent  quelquefois  le  ti'tanos 
sur  un  grand  nombre  de  blessés  à  la  fois  ;  les  sueurs  copieuses  qui  vien- 
nent quelquefois  amener  la  guérison  de  cette  terrible  maladie,  sem- 
blent indiquer  l'utilité  despuissans  diaphoréiiqucs.  C'est  en  provoquant 
une  sueur  abondante  sur  le  militaire  qui  avait  subi  une  amputation  clans 
l'articulation  du  coude  que  A.  Paré  parvint  à  le  guérir,  en  le  laissant  trois 
jours  enterré  dans  une  étable  sous  une  double  couche  de  paille  et  de  fu- 
mier, appliquée  ainsi  sur  une  surface  de  quatorze  pieds  carrés,  la  face 
seule  étant  demeurée  libre.  François  Fournier  a  vu  un  matelot  atteint  de 
tétanos  guérir  après  avoir  été  descendu  à  la  cale,  et  laissé  quatre  heures 
consécutives  au  milieu  d'une  atmosphère  chaude  et  non  renouvelée, 
qui  avait  oecasionné  une  grande  transpiration  ;  le  même  auteur  rap- 
porte d'autres  exemples  de  guérisons  obtenues  en  faisant  prendre  aux 
blessés  des  boissons  sudorifiques,  du  thé.  Lescirconst-ancesqui  président 
le  plus  souvent  au  développement  du  tétanos,  et  celles  qui  marquent  sa 
terminaison  lorsqu'elle  est  heureuse,  autorisent  donc  l'emploi  de  tous 
les  moyens  capables  de  provoquer  la  transpiration.  Parmi  ces  moyens, 
les  bains  de  vapeur,  administrés  au  lit  à  l'aide  de  l'appareil  si  commode 
imaginé  par  iM.  Duval,  tiendront  le  premier  rang;  à  ces  bains  on  joinclra 
un  air  sec  et  chaud  et  l'usage  de  boissons  sudorifiques.  Pour  permettre 
l'administration  des  médicamens  et  des  boissons,  il  est  imporiant,  dès 
le  début  de  la  maladie,  de  placer  entre  les  mâchoires  un  cnin  de  bois 
modérément  dur,  afin  qu'il  puisse  subir  l'impression  légère  des  dents  et 
qu'il  ne  soit  pas  chassé  au  dehors.  Si  cette  précaution  avait  été  négligée, 
ei  si  les  arcades  dentaires,  arrivées  en  contact,  ne  pouvaient  être  éloi- 
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gnées,  on  introduirait  les  boissons  par  l'intervalle  résultant  de  l'absence 
d'une  ou  de  plusieurs  dents;  et  si  enfin  ces  arcades  étaient  complètes,  il 
ne  faudrait  point  avoir  recours  à  l'avulsion  d'une  dent,  ainsi  qu'on  l'a 
conseillé,  mais  se  servir  d'un  tube  porté  entre  les  dents  et  la  face  interne 
des  joues,  et  dont  l'extrémité  profonde,  recourbée  à  angle  droit,  est 
placée  entre  les  dernières  grosses  molaires  et  le  bord  antérieur  de  l'a- 
pophyse coronoïde.  Lorsque  les  muscles  du  pharynx  participent  à  l'état 
tétanique,  et  que  la  déglutition  est  impossible,  il  ne  reste  d'autres  res- 
sources que  l'emploi  de  la  sonde  oesophagienne,  introduite  jusque  dans 
l'estomac. 

Après  les  sudorifiques,  qui  nous  paraissent  devoir  tenir  la  première 
place  dans  le  traitement  du  tétanos,  vient  l'opium,  qui  a  joui  peut-être 
d'une  plus  grande  faveur.  En  l'employant,  les  praticiens  se  proposaient 
deux  buis  :  le  premier  de  calmer  les  douleurs,  le  second  d'exercer  une 
influence  sédative  sur  le  système  nerveux,  dans  lequel  ils  voyaient,  non 
sans  quelque  raison,  le  point  de  départ  des  contractions  tétaniques.  On 
le  donne  alors  à  une  dose  très  élevée;  l'observation  a  démontré  depuis 
longtemps  que  celte  dose  peut  être  portée  très  loin  sans  produire  les  ef- 
fets de  l'empoisonnement.  Lorsque  la  déglutition  est  possible,  on  le  fait 
prendre  par  la  bouche  à  l'état  solide  ou  liquide,  et  à  la  dose  de  quinze 
ou  vingt  centigrammes  toutes  les  trois  heures,  et  même  toutes  les  heu- 
res, si  la  violence  des  symptômes  l'exige.  On  est  arrivé  à  faire  prendre 
à  quelques  malades  jusqu'à  deux  et  même  trois  grammes  d'opium  en 
vingl-quaire  heures.  Lorsque  la  déglutition  est  impossible,  on  l'admi- 
nistre h  l'aide  de  lavemens,  ou  par  la  méthode  endermique;  dans  ce 
dernier  cas,  il  est  préférable  de  mettre  en  usage  l'acétaie  ou  le  chlor- 
hydrate de  morphine ,  celte  préparation  renfermant  sous  un  volume 
plus  petit  une  quantité  plus  considérable  de  principe  actif.  A  l'opium  on 
a  souvent  associé  le  camphre  et  le  musc,  donnés  aussi  à  des  doses  plus 
ou  moins  élevées. 

Lisfranc,  en  dix-neuf  jours,  a  fait  dix-neuf  saignées  à  un  tétanique, 
et  lui  a  appliqué  772  sangsues:  le  malade  a  guéri.  M.  Lepelletier  du 
Mans,  dans  l'espace  de  soixante  heures,  a  fait  cinq  saignées  d'un  kilo- 
grarame  chacune  :  le  malade  a  également  guéri.  Mais  quelle  valeur  at- 
tribuer à  ces  deux  faits  et  à  quelques  autres  moins  saillans  perdus  et 
comme  engloutis  dans  la  masse  des  insuccès?  Nous  pensons  que  les  éva' 
ouations  sanguines  doivent  être  entièrement  rejelées  de  la  thérapeutique 
du  tétanos  ;  si  elles  sont  utiles,  ce  pourrait  être  seulement  dans  la  der- 
nière période  de  la  maladie,  lorsque  l'asphyxie  est  imminente:  alors  peut- 
être  elles  pourraient  prolonger  quelque  temps  la  vie  du  malade. 

Parmi  les  moyens  qui  ont  encore  été  fréquemment  mis  en  usage,  et 
fortement  recommandés,  mais  dont  la  valeur  nous  paraît  aussi  problé- 
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malique  que  celle  des  saignées,  nous  citerons  :  les  bains  alcalins,  les 
bains  froids,  les  bains  tièdes,  les  préparations  niercurielles  données  au 
point  de  produire  la  salivation,  les  lavemensavec  une  forte  décoction  de 
tabac,  la  teinture  de  canlharides,  les  anthelminliques,  etc. 

Quelques  chirurgiens,  parmi  lesquels  il  faut  surtout  citer  Larrey, 
voyant  dans  la  plaie  le  point  de  départ  et  la  cause  des  contractions  téta- 
niques, ont  cherché  à  substituer  aux  médicamens  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  un  traitement  essentiellement  chirurgical.  Quelques  uns, 
croyant  à  un  étranglement  des  cordons  nerveux,  conseillent  de  débrider 
la  plaie;  d'autres  praticiens,  dans  le  même  but,  prescrivent  la  cautéri- 
sation ;  enfin  Larrey,  poussant  l'application  du  principe  à  ses  dernières 
conséquences,  a  recommandé  et  même  pratiqué  l'amputation  ;  l'opinion 
est  unanime  aujourd'hui  pour  blâmer  cette  pratique. 

g  VX.  Pourriture  d'hôpitah 

La  plupart  des  auteurs  dogmatiques  ont  cherché  à  définir  la  pour- 
riture d'hôpital;  nous  ne  les  imiterons  point  dans  les  efforts  laborieux 
auxquels  ils  se  sont  livrés  pour  atteindre  ce  but.  Les  deux  mots  qui 
composent  la  dénomination  imposée  à  cet  accident  des  plaies  consti- 
tuent à  nos  yeux  la  définition  la  plus  convenable  qui  en  ait  été  donnée 
jusqu'à  présent.  Une  sorte  de  dégénérescence  putride,  qui  se  montre  à 
la  surface  des  plaies,  chez  les  blessés  réunis  en  trop  grand  nombre  dans 
un  lieu  bas,  humide,  sombre,  mal  aéré,  et  défavorablement  situé, 
forme  en  effet  son  caractère  le  plus  essentiel.  Cet  accident,  observé  sans 
doute  de  tout  temps,  a  été  bien  étudié  par  Delpech,  qui  a  fait  con- 
naître le  résultat  de  ses  recherches  dans  un  mémoire  publié  en  1815. 
C'est  à  ce  travail  que  nous  empruntons  une  grande  partie  des  détails 
qui  vont  suivre. 

La  pourriture  d'hôpital  peut  se  montrer  à  son  début  sous  deux  formes 
différentes;  tantôt  sous  la  forme  d'une  ou  de  plusieurs  ulcérations  qui 
s'accroissent,  se  rapprochent,  se  confondent,  et  envahissent  toute  la 
surface  de  la  plaie  ;  et  tantôt  sous  la  forme  d'une  fausse  membrane  qui 
s'étend  comme  un  voile  sur  toute  la  solution  de  continuité.  De  là  la  dis- 
tinction des  deux  variétés  désignées  sous  les  noms  de  poiorùw'e  ulcé' 
reuse  et  de  pourriture  pulpeuse. 

Symptomatologie.  —  1°  Phénomènes  locaux.  Lorsque  la  pour- 
riture d'hô|)ital  revêt  à  son  début  la  forme  ulcéreuse,  une  douleur  se 
mjnifeste  d'abord  sur  quelques  points  de  la  blessure:  chaque  point  dou- 
loureux devient  le  siège  de  petites  ulcérations.  Celles-ci  sont  circulaires, 
à  bords  rouges,  à  fond  grisâtre;  dans  le  fond  des  ulcérations  existe  une 
matière  sanieuse.  Si  l'on  enlève  cette  matière  avec  une  éponge,  l'ulcéra- 
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lion  mise  à  nu  devient  visible  clans  ses  parties  profondes  comme  dans 
ses  parties  superficielles,  et  elle  se  présente  alors  sous  l'apparence  d'un 
alvéole  manifestement  creusé  dans  l'épaisseur  des  tissus  enflammés  qui 
forment  ses  parois,  et  répondant  par  sa  base  à  la  surface  de  la  plaie.  Alors 
aussi  on  peut  voir  que  la  couleur  grisâtre,  qu'elle  offrait  dans  sa  partie 
centrale,  appartenait  à  la  matière  ichoreuse  contenue  dans  sa  cavité  et 
non  point  aux  parois  elles-mêmes,  qui  présentent  une  rougeur  vive.  Ces 
petits  ulcères  s'étendent  en  largeur,  et  leurs  bords  sans  cesse  élargis  ne 
tardent  pas  à  se  confondre,  soit  entre  eux,  soit  avec  ceux  de  la  plaie.  Ces 
ulcérations  se  montrent  sur  les  blessures  récentes  et  sur  celles  dont  la 
cicatrisation  est  déjà  presque  complète  ;  au  centre  de  la  plaie,  ou  près 
de  ses  bords.  Tandis  qu'elles  se  développent,  tous  les  phénomènes  delà 
cicatrisation  s'accomplissent  régulièrement  sur  les  points  restés  intacts, 
en  sorte  qu'un  travail  d'organisation  et  de  désorganisation  s'observe  si- 
multanément. 

Si  la  maladie  se  montre  sous  la  forme  pulpeuse,  la  plaie  devient  dou- 
loureuse ;  ses  bourgeons  charnus  prennent  une  teinte  violette;  une  ma- 
tière grise  demi-concrète  s'étend  h  leur  surface,  et  les  recouvre  soit  sur 
h  totalité  de  la  solution  de  continuité,  soit  sur  un  seul  ou  sur  plusieurs 
points  isolément.  Lorsque  cette  fausse  membrane  est  primitivement  par- 
tielle, par  son  développement  excen-trique  elle  devient  promptement 
générale;  son  adhérence  avec  les  tissus  divisés  est  intime.  Si  l'on  cherche 
à  l'enlever  par  des  frottemens,  elle  résiste,  ou  bien  elle  se  laisse  détacher 
par  lambeaux,  et  celte  séparation  est  suivie  d'une  légère  exsudation  san- 
guine produite  par  des  bourgeons  charnus.  D'abord  mince,  demi-trans- 
parente, d'une  consistance  faible,  exactement  moulée  sur  la  plaie  dont 
elle  traduit  tous  les  reliefs,  elle  ne  tarde  par  à  acquérir  plus  d'épaisseur 
et  de  solidité.  Alors  elle  voile  entièrement  la  couleur  violacée  des  bour- 
geons charnus,  et  ne  représente  plus  aussi  fidèlement  les  contours  et  les 
inégalités  de  la  plaie.  A  cette  époque,  qui  correspond  ordinairement  au 
dixième  ou  douzième  jour  de  l'invasion  delà  maladie,  la  blessure  de- 
vient plus  douloureuse;  ses  bords  sont  tuméfiés,  pâteux,  quelquefois 
livides;  la  fausse  membrane,  très  épaisse,  perd  sa  consistance,  se  ra- 
mollit de  la  partie  superficielle  vers  ses  parties  profondes,  et  les  couches 
ramollies  tombent  sous  la  forme  d'un  pulrilage.  La  sécrétion  purulente, 
suspendue  à  la  surface  de  la  plaie  pendant  la  formation  de  la  fausse 
membrane,  se  rétablit  alors  ;  mais  le  liquide  qui  s'écoule  n'est  plus  un 
liquide  purulent,  c'est  un  fluide  ichoreux,  sanguinolent,  qui  exhale  une 
odeur  fétide  tout  à  fait  caractéristique. 

Lorsque  cette  pseudo-membrane  plus  ou  moins  épaissie  est  en  voie  de 
ramollissement,  elle  se  présente  sous  les  apparences  d'une  masse  pul- 
peuse, qui  semble  d'abord  demeurer  slalionnaire ;  maison  voit  bientôt 
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qu'elle  augmente  d'épaisseur  ,  qu'elle  s'étend  sourdement  à  des  parties 
de  plus  en  plus  profondes,  et  que  les  tissus  se  détruisent  de  proche  en 
proche,  la  couche  pulpeuse  augmentant  sans  cesse  d'épaisseur  par  l'ad- 
dition de  couches  nouvelles  à  sa  face  profonde,  et  se  détruisant  sans 
cesse  par  le  ramollissement  et  la  chute  de  ses  couches  superficielles. 

Les  bourgeons  charnus,  qui  sont  toujours  fortement  injectes  lorsque 
la  pourriture  d'hôpital  débute  sous  la  forme  pulpeuse,  présentent  quel- 
quefois cette  injection  à  un  si  haut  degré,  qu'ils  deviennent  lesiéged'une 
exhalation  sanguine.  Cette  exhalation  s'effectue  à  la  surface  de  la  plaie 
pendant  la  formation  de  la  fausse  membrane  et  de  la  niasse  pulpeuse  qui 
lui  succède,  et  celle-ci,  ainsi  imprégnée  de  sang,  simule  une  réunion 
de  caillots  formés  par  l'infiltration  et  la  coagulation  du  sang  dans  les 
mailles  du  (issu  cellulaire.  II  serait  facile  alors  de  croire  à  l'existence 
d'une  hémorrhagie  qui  aurait  été  suspendue  par  des  caillots  sanguins,  si 
l'on  ignorait  les  phénomènes  qui  ont  précédé  la  maladie.  Cette  exhalation 
sanguine  ne  suffit  point  pour  faire  admettre  une  troisième  forme  de  la 
pourriture  d'hôpital  ;  elle  n'est  bien  évidemment  qu'un  épiphénomène, 
un  accident  de  la  forme  pulpeuse. 

Quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  la  pourriture  d'hôpital  débute, 
lorsqu'une  fois  elle  a  envahi  la  totalité  d'une  plaie,  et  qu'elle  commence 
à  dépasser  les  limites  de  celle-ci,  les  phénomènes  deviennent  identiques. 
Les  parties  encore  saines  qui  l'entourent  sont  le  siège  d'un  engorgement 
douloureux?  si  l'on  comprime  ces  pariies  engorgées,  la  douleur  augmente, 
et  elles  conservent  l'impression  du  doigt.  La  peau  qui  les  recouvre  ne 
présente  aucun  signe  d'inflammation,  souvent  sa  couleur  est  plus  pâle. 
La  dégénérescence  putride  affecte  dans  sa  propagation  deux  modes  diffé- 
rens:  ordinairement  elle  demeure  circonscrite  dans  un  espace  plus  ou 
moins  limité,  et  s'étend  soit  en  largeur,  soit  en  profondeur,  en  détrui- 
sant dans  l'ordre  de  leur  superposition  tous  les  tissus  qu'elle  rencontre, 
à  la  manière  des  tumeurs  cancéreuses,  qui  se  développent  dans  toutes  les 
dimensions,  et  convertissent  en  leur  propre  substance  tout  ce  qu'elles 
touchent.  Mais  il  est  fréquent  de  voir  la  pourriture  d'hôpital  s'écarter 
d'une  marche  aussi  simple,  pour  adopter  un  mode  de  propagation  beau- 
coup plus  meurtrier.  Le  tissu  cellulaire  étant  de  tous  les  organes  celui 
qu'elle  envahit  le  plus  facilement,  si  le  foyer  putride,  par  son  extension 
continuelle,  atteint  de  larges  interstices  celluleux,  la  dégénérescence 
prendra  aussitôt  cette  voie  pour  se  propager.  Elle  cheminera  au-dessous 
de  la  peau,  s'introduira  entre  tous  les  muscles,  tournera  autour  des 
tendons,  autour  des  troncs  vasculaires  et  nerveux,  et  causera  ainsi  les 
plus  grands  ravages,  Presqueconstamment  la  pourriture  d'hôpital  affecte 
cette  marche  diffuse  lorsqu'elle  a  son  siège  au  jarret,  à  l'aine,  au  pli  du 
coude,  ou  à  l'aisselle;  elle  peut  alors  entraîner  la  perte  d'un  membre, 
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et  même  devenir  mortelle,  si  l'art  n'inlervient  promptement.  Si  elle  se 
propage  entre  la  peau  et  les  aponévroses  d'enveloppe  ,  on  observe  sur 
quelques  points  une  tuméfaction  accompagnée  de  rougeur,  et  ces  points 
ne  lardent  pas  à  se  convertir  en  escarre.  Sicile  chemine  entre  les  mus- 
cles, ceux-ci,  dépouillés  de  leurs  tuniques  celluleuses,  se  boursouflent, 
acquièrent  unvolume  considérable,  s'infiltrent  d'une  manière  ichoreuse 
qui  s'échappe  en  abondance  lorsqu'on  les  comprime  ;  leurs  fibres,  écar- 
tées et  comme  disséquées  par  cette  infiltration,  pâlissent,  perdent  leur 
consistance,  et  le  muscle  tout  entier  tombe  en  putrilage.  Les  tendons 
paraissent  résistera  la  destruction  directe  de  la  pourriture  d'hôpital;  mais 
le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure,  et  les  gaines  synoviales  qui  favorisent 
leur  glissement  dans  les  coulisses  cartilagineuses  étant  promptement 
détruits,  ils  sont  privés  du  petit  nombre  de  vaisseaux  capillaires  qui 
servent  à  leur  nutrition,  et  meurent  consécutivement.  Il  en  est  de  même 
des  nerfs,  qui  se  détruisent  d'autant  plus  promptement  qu'ils  sont  plus 
celiulcux.  Il  en  est  de  môme  aussi  des  ligamens,  qui  résistent  à  la  pulré' 
faction;  mais  celle-ci  s'insinue  entre  leurs  faisceaux,  dans  les  petits 
espaces  celiulcux,  et  arrive  ainsi  sur  les  synoviales,  qu'elle  attaque  ra- 
pidement, sur  les  cartilages,  qu'elle  détache  en  partie  ou  en  totalité, 
sur  les  surfaces  osseuses,  qu'elle  peut  altérer  de  plusieurs  manières,  mais 
qu'elle  nécrose  le  plus  souvent.  Les  artères  privées  de  leur  tunique  cel- 
luleuse  peuvent-elles  être  frappées  de  raortiilcation  de  la  même  manière 
que  les  muscles,  les  tendons,  les  ligamens?  Celte  destruction  consécu- 
tive des  parois  vasculaires  n'a  pas  encore  été  étudiée  avec  précision  ;  les 
hémorrhagies  qui  ont  été  observées  à  la  suite  des  ravages  produits  par 
la  pourriture  d'hôpital  se  sont  montrées  lorsque  le  foyer  putride,  en 
creusant  une  excavation  de  plus  en  plus  profonde,  avait  atteint  directe- 
ment les  gros  vaisseaux. 

Lorsque  la  pourriture  d'hôpital  a  son  siège  sur  un  membre,  elle  dé- 
termine souvent  lesphacèle  de  son  extrémité,  si  elle  entraîne  une  déper- 
dition de  substance  considérable,  et  surtout  si  elle  détruit  les  principaux 
troncs  artériels  et  nerveux. 

2°  Phénomènes  généraux.  Les  fonctions  s'allèrent  ordinairement 
avant  que  la  fièvre  se  déclare;  lesdouleurs,  qui  n'existaient  d'abord  que 
dans  le  jour,  se  prolongent  dans  la  nuit  et  troublent  le  sommeil  ;  l'ap- 
pétit se  perd  peu  à  peu  ;  la  langue  se  couvre  d'un  enduit  muqueux;  la 
face  est  pâle,  exprime  la  tristesse;  le  pouls  est  petit  et  faible;  un  amai- 
grissement rapide  se  manifeste.  Enfin,  du  douzième  au  quinzième  jour, 
la  fièvre  se  déclare;  le  pouls  demeure  faible  et  petit,  mais  plus  fréquent; 
la  température  de  la  peau  s'élève  sensiblement  ;  il  existe  une  céphalalgie 
légère,  une  soif  vive  ;  la  pâleur  et  la  tristesse  deviennent  chaque  jour 
plus  prononcées;  la  fièvre,  qui  est  continue,  présente  ordinairement  des 
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exacerbations  quotidiennes  vers  lesoir.  Le  malade  tombe  dans  un  assou- 
pissement léger  ;  ses  yeux  sont  à  moitié  cachés  par  la  paupière  supé- 
rieure ;  il  est  couché  sur  le  dos,  presque  immobile,  étranger  à  tout  ce 
qui  se  passe  autour  de  lui,  peu  préoccupé  de  son  état,  ne  paraissant  avoir 
d'autre  désirque  celui  de  conserver  la  tranquillité  apparente  dont  il  jouit. 
S'il  doit  succomber,  son  pouls  devient  très  fréquent,  l'affaissement  ex- 
trême, et  la  mort  est  une  sorte  d'extinction.  Ces  symptômes  généraux 
paraissent  toujours  être  consécutifs  à  l'affection  locale  ;  ils  ne  deviennent 
aussi  graves  que  lorsque  celle-ci  a  fait  de  grands  progrès. 

L'éuumération  que  nous  venons  de  faire  des  principaux  phénomènes 
de  la  pourriture  d'hôpital  suffit  pour  montrer  combien  cette  maladie  est 
différente  de  la  gangrène,  dont  on  a  voulu  la  rapprocher  pour  en  faire 
une  variété;  ces  deux  affections  n'ont  entre  elles  d'autre  rapport  que 
.  celui  de  la  perte  de  substance  qu'elles  entraînent  l'une  et  l'autre  ;  elles 
diffèrent  par  tous  les  autres  phénomènes  qu'elles  présentent  :  la  gan- 
grène peut  se  développer  sous  l'influence  de  causes  internes,  la  pourri- 
ture d'hôpital  se  développe  exclusivement  sous  l'influence  de  causes 
externes;  la  gangrène  s'arrête  presque  toujours  par  les  seules  ressources 
de  la  nature,  et  rarement  par  le  secours  de  l'art;  l'action  de  l'organisme 
est  le  plus  souvent  insuffisante  pour  mettre  un  terme  à  la  pourriture 
d'hôpital,  celle  de  l'art,  au  contraire,  est  toute-puissante.  Dans  la  gan- 
grène, les  parties  privées  de  vie  conservent  quelque  temps  toutes  leurs 
propriétés  physiques  et  chimiques,  une  aréole  inflammatoire  se  forme 
autour  d'elles,  enfin  elles  se  décomposent  et  elles  tombent.  Dans  la 
pourriture  d'hôpital,  les  phénomènes  procèdent  dans  un  ordre  différent: 
la  perle  de  substance  est  le  premier  de  tous  ceux  qui  l'annoncent;  les 
parties  ont  cessé  d'exister ,  et  ont  déjà  disparu  aussitôt  que  l'on  a  pu 
reconnaître  la  nature  de  l'accident  ;  quand  la  maladie  cesse,  il  n'y  a 
point  d'escarres  à  détacher,  il  ne  survient  pas  de  travail  inflammatoire 
remarquable;  celui  qui  a  pour  objet  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  faible, 
languissant,  aussi  longtemps  que  le  malade  est  à  reprendre  ses  forces, 
et  à  se  débarrasser  de  l'espèce  de  poison  dont  la  constitution  paraît  avoir 
été  saturée.  Cette  distinction  de  la  pourriture  et  de  la  gangrène  est  ira- 
porlantepar  ses  conséquences  thérapeutiques,  car  le  traitement  de  l'une 
est  essentiellement  différent  du  traitement  de  l'autre;  le  nom  de  gangrène 
d'hôpital,  qui  a  été  donné  par  quelques  auteurs  h  la  première  de  ces 
deux  maladies,  ne  lui  convient  donc  nullement  :  la  pourriture  d'hôpital 
est  une  affection  spéciale. 

Étiologie.  —  Nous  avons  dit  que  l'entassement  des  malades  dans 
un  espace  trop  resserré,  et  défavorablement  situé,  était  la  cause  efficiente 
principale  de  la  pourriture  d'hôpital  ;  cette  cause  est  d'autant  plus  active 
que  les  salles  encombrées  par  le  grand  nombre  des  blessés  sont  plus 
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basses,  plus  humides,  plus  complètement  soustraites  à  l'influence  de 
l'air,  plus  rapprochées  d'un  foyer  d'infection,  et  moins  accessibles  aux 
grands  courans  d'air  ;  elle  acquiert  surtout  une  horrible  intensité,  si  la 
disette  de  linge  ne  permet  point  d'entretenir  à  la  surface  des  plaies,  et 
autour  du  malade,  la  plus  grande  propreté;  tout  ce  qui  peut  débiliter 
l'économie  ,  des  maladies  antécédentes,  des  fatigues  excessives,  le  dé- 
couragement à  la  suite  d'une  défaite,  la  nostalgie,  les  excès  et  les  priva- 
tions de  tous  genres,  une  alimentation  insuffisante  ou  de  mauvaise  na- 
ture, etc. ,  etc. ,  favorisent  encore  l'invasion  et  la  prompte  extension  de 
cette  fâcheuse  complication. 

Si  l'on  en  croit  quelques  auteurs,  la  pourriture  d'hôpital  serait  plus 
commune  dans  les  automnes  pluvieux;  Dusausiiois  la  dit  plus  fréquente 
en  été,  etPercy  en  hiver;  mais  on  l'a  observée  dans  toutes  les  saisons, 
sous  toutes  les  températures,  depuis  lli°  au-dessous  de  zéro  jusqu'à 
36°  au-dessus,  et  dans  tous  les  climats,  depuis  les  latitudes  septentrio- 
nales de  l'Angleterre  jusqu'aux  latitudes  les  plus  méridionales  de  l'Es- 
pagne; elle  se  développe  toutes  les  fois  que  la  guerre  a  fait  naître  les 
circonstances  capables  de  la  produire,  et  alors  elle  s'est  montrée  seule- 
ment sur  les  blessés  exposés  aux  funestes  influences  que  nous  avons  fait 
connaître,  et  très  rarement  sur  ceux  qui,  soumis  à  la  même  tempéra- 
ture, a  la  même  saison,  au  môme  climat,  vivaient  au  milieu  de  condi- 
tions moins  défavorables. 

Les  grandes  améliorations  introduites  dans  le  régime  des  hôpitaux,  le 
nombre  de  ces  établissemens,  qui  a  été  augmenté  de  telle  sorte  que  le 
chiffre  total  des  lits  est  aujourd'hui  en  rapport  exact  avec  le  nombre  des 
malades  qui  viennent  y  chercher  un  refuge,  ont  rendu  de  nos  jours  la 
pourriture  d'hôpital  extrêmement  rare,  mais  autrefois  elle  était  fré- 
quente. Percy  eut  souvent  l'occasion  de  l'observer  dans  ce  qu'on  appe- 
lait le  rang  noir  de  la  grande  salle  des  blessés  de  l'Hôtcl-Dieu,  oii  les 
lits,  entourés  de  rideaux,  étaient  si  rapprochés  que  l'air  y  circulait  à 
peine  et  que  la  lumière  n'y  pénétrait  jamais. 

Cette  maladie  une  fois  développée  se  communique  rapidement  à  un 
grand  nombre  de  blessés;  cette  propagation  épidémiquedépend,  soit  de 
la  permanence  d'action  des  causes  qui  lui  ont  donné  naissance,  soit  de 
ses  propriétés  contagieuses.  Voici  les  faits  qui  établissent  la  réalité  de 
cette  contagion  : 

1°  Le  virus  a  été  prisa  sa  source  et  inoculé  à  un  individu  parfaitement 
sain,  placé  loin  du  foyer  de  l'infection  ;  la  pourriture  d'hôpital  en  a  été 
promptement  la  conséquence.  M.  Ollivier,  chirurgien  attaché  à  l'armée 
d'Espagne  pendant  les  guerres  de  l'Empire,  auquel  la  science  est  rede- 
vable d'un  excellent  traité  sur  celte  maladie,  a  eu  le  généreux  courage 
de  se  soumettre  à  cette  inoculation,  qui  fut  pratiquée  à  l'insertion  du 
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deltoïde;  la  pourriture  se  déclara  quelques  jours  après,  et  ne  put  être 
arrêtée  que  par  la  caulérisation. 

2°  Souvent  elle  a  été  apportée  par  un  seul  individu  dans  un  hôpital 
qui  jusqu'alors  n'en  avait  présenté  aucune  trace. 

3°  Lorsqu'un  malade  affecté  de  cette  complication  est  admis  dans  une 
salle  de  blessés,  la  maladie  se  répand,  en  se  déclarant  d'abord  sur  les 
blessés  les  plus  voisins,  et  de  proche  en  proche  jusque  sur  les  plus  éloi- 
gnés. 

k°  La  pourriture  se  déclare  constamment  sur  les  plaies  disposées  de 
telle  sorte  qu'elles  puissent  être  touchées  librement  par  l'air  ou  par  les 
pièces  d'un  appareil.  Si ,  dans  l'étendue  d'une  même  plaie,  il  est  des 
points  qui,  par  leur  disposition,  puissent  être  mis  à  l'abri  de  ces  contacts 
extérieurs,  ils  sont  épargnés  tant  que  subsistent  ces  dispositions  favora- 
bles, et  entachés  à  leur  tour  lorsqu'elles  viennent  à  changer.  Ainsi,  la 
plaie  faite  par  une  baile  qui  a  traversé  toute  l'épaisseur  d'un  membre 
n'est  d'abord  attaquée  par  la  pourriture  d'hôpital  que  sur  les  deux  ori- 
fices, qui  se  convertissent  en  de  grands  ulcères,  et  qui  permettent  ainsi 
peu  à  peu  à  l'infection  de  s'étendre  dans  tout  le  trajet  de  la  plaie. 

5°  La  maladie  atteint  plus  rarement  les  plaies  réunies  immédiatement: 
elle  se  monire  d'abord  sur  les  bords  de  la  réunion  ;  souvent  aussi  le  tra- 
jet des  fds  employés  pour  les  ligatures,  après  les  amputations,  présente 
un  phénomène  semblable  à  celui  qu'on  observe  sur  le  trajet  des  balles  ; 
ces  fils  occupent,  dans  la  plaie  qui  a  été  réunie,  un  petit  canal  en  voie 
de  suppuration  ;  la  pourriture  d'hôpital  se  montre  d'abord  sur  l'orifice 
externe  de  ce  canal,  se  prolonge  dans  son  intérieur,  et  de  ce  trajet  pu- 
rulent, elle  s'étend  à  toute  la  plaie,  détruit  la  cicatrice  récente,  dénude 
et  nécrose  l'os,  et  fait  des  moignons  coniques  toutes  les  fois  qu'elle  est 
abandonnée  à  elle-même.  Delpech,  pour  éviter  cet  inconvénient,  coupa 
les  fils  contre  le  nœud  ;  et  dès  lors,  n'ayant  plus  de  plaie  extérieure,  il 
n'eut  plus  de  pourriture  à  la  suite  des  amputations. 

6"  Dans  l'épidémie  observée  'a  Montpellier  en  18l/i,  la  charpie  ayant 
manqué,  on  fut  réduit  à  la  triste  nécessité  de  choisir  la  moins  sale  parmi 
celle  qui  avait  déjà  servi,  pour  l'employer  de  nouveau  :  la  pourriture 
devint  extrêmement  commune  alors  ;  on  employa  l'étoupe  cardée,  et  la 
fréquence  de  la  maladie  diminua  sensiblement. 

T  Pendant  que  Delpech  faisait  à  Toulouse  ses  premières  recherches 
sur  cette  affection,  un  cordonnier,  atteint  d'une  plaie  h  la  main  qui  né- 
cessita l'amputation  du  pouce,  vint  réclamer  ses  soins;  tous  les  jours 
il  venait  se  faire  panser  à  l'hôpital  où  étaient  les  blessés  atteints  de  pour- 
riture, maisjamais  il  n'approcha  de  la  salle  qu'ils  habitaient;  il  apportait 
avec  lui  tout  ce  qui  était  nécessaire.  Un  jour  il  manqua  de  charpie,  et 
Delpech  recouvrit  la  plaie  avec  celle  qu'il  avait  dans  son  tablier  à  panse- 
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ment,  et  qui  venait  de  séjourner  dans  les  salles;  les  jours  suivons,  les 
symptômes  ordinaires  de  la  pourriture  se  déclarèrent.  Sur  un  étranger 
auquel  il  avait  fait  la  castration,  et  qui  vivait  loin  du  foyer  de  l'infeciion, 
au  milieu  des  conditions  les  plus  hygiéniques,  la  pourriture  se  développa, 
et  le  même  auteur,  d'abord  surpris  et  embarrassé  d'expliquer  ce  fait, 
finit  par  reconnaître  que  l'habit  de  drap  qu'il  portait  habituellement  pen- 
dant la  visite  des  malades,  avait  contracté  l'odeur  de  lar  pourriture,  et 
qu'il  était  imprégné  d'émanations  putrides. 

8°  Les  chirurgiens  attachés  au  service  des  malades,  quoique  parfaite- 
ment sains,  et  n'ayant  avec  eux  que  des  rapports  de  quelques  insîans, 
en  ont  été  atteints  quelquefois,  lorsqu'ils  portaient  aux  doigts  de  très 
petites  blessures:  c'est  ainsi  que  Pouteau,  qui  s'était  blessé  au  doigt 
annulaire  de  la  main  droite  avec  la  pointe  d'un  scalpel,  fut  affecté  de 
pourriture  d'hôpital,  après  avoir  pansé  trois  malades  dont  les  plaies 
étaient  envahies  par  cette  complication. 

9°  Dans  une  salle  de  blessés,  on  a  vu  la  maladie  communiquée  à  des 
plaies  saines  par  l'élève  qui  venait  de  panser  des  plaies  infectées. 

Toutefois,  il  n'est  pas  extrêmement  rare  de  voir  des  blessés,  placés 
au  centre  même  du  foyer  d'infection,  et  entourés  de  toutes  les  conditions 
capables  de  développer  la  pourriture  d'hôpital,  n'en  être  pas  atteints  ; 
mais  ce  fait  est  commun  à  toutes  maladies  contagieuses,  à  la  syphilis,  à 
la  variole,  etc.,  et  ne  suffit  point  pour  nous  faire  refuser  à  cette  com- 
plication la  funeste  propriété  de  se  transmettre  par  contagion. 

En  résumé,  de  toutes  les  considérations  dans  lesquelles  nous  sommes 
entré,  il  résuite  :  1"  que  l'encombrement  des  malades,  et  toutes  les  in- 
fluences délétères  qui  en  découlent,  donnent  naissance  à  la  pourriture 
d'hôpital;  2  '  que  cette  maladie,  une  fois  développée,  se  propage  par  voie 
de  contagion;  3"  que  celte  contagion  s'opère,  soit  par  l'application  du 
virus  à  la  surface  d'une  plaie  à  l'aide  de  charpie,  d'épongés,  de  com- 
presses ou  de  toute  autre  substance  qui  en  a  été  primitivement  chargée, 
soit  par  le  contact  de  l'air  saturé  d'émanations  putrides  provenant  du 
foyer  de  l'infection,  soit  enfin  par  le  simple  voisinage  d'étoffes  ou  de 
matières  spongieuses  qui  se  sont  imprégnées  des  mêmes  émanations  à  la 
suite  d'un  séjour  prolongé  dans  une  salle  infectée. 

rRONOSTic.  —  La  pourriture  d'hôpital  s'arrête  bien  raiemcnt  dès 
son  début;  on  voit  alors  ça  et  là  les  petites  ulcérations  qui  avaient  paru 
sur  les  tissus  enflammés  se  combler  peu  à  peu,  la  douleur  disparaître, 
et  la  plaie  reprendre  son  état  primitif.  Si  elle  s'était  montrée  sous  la 
forme  pulpeuse,  la  pseudo-membrane  diminue  d'épaisseur,  les  bour- 
geons charnus  reprennent  leur  couleur  rouge  vermeille,  et  la  maladie 
ne  laisse  aucune  trace;  souvent  elle  présente  cette  bénignité  lorsqu'elle 
atteint  des  individus  sains  d'ailleurs,  vivant  isolément  au  milieu  dejcon- 
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di lions  favorables;  elle  revêt  ordinairement  ce, même  caractère  dans  les 
rares  apparitions  qu'elle  fait  aujourd'hui  dans  nos  hôpitaux.  Mais  lors- 
que celte  complication  apparaît  au  milieu  d'un  grand  rassemblement 
de  blessés  exposés  à  l'action  de  toutes  les  causes  d'insalubrilé  qui  peu- 
vent favoriser  son  développement,  elle  devient  une  maladie  des  plus 
graves  ;  elle  peut  entraîner  des  pertes  de  substance  considérables.  Sur 
un  Allemand  qui  portait  une  petite  plaie  à  la  région  du  grand  Irochanler, 
Delpech  l'a  vue  entraîner  la  destruction  de  tous  les  muscles  fessiers, 
et  mettre  h  nu  l'articulation  coxo-fémorale.  Elle  produit  aussi  des 
hémorrhagics  foudroyantes.  En  outre,  si  le  malade  échappe  à  une  pre-^ 
mière  attaque,  il  peut  succomber  à  une  seconde  ou  à  une  troisième, 
et,  dans  les  cas  mêmes  où  il  n'y  a  pas  de  rechutes,  la  peau  être  détruite 
sur  une  très  grande  étendue  ;  le  tissu  cellulaire  peut  avoir  été  miné 
dans  l'intervalle  des  muscles;  ces  organes  eux-mêmes  peuvent  avoir 
disparu  en  partie  au  moins;  rien  n'est  plus  commun  que  la  destruction 
de  tendons;  les  articulations  les  plus  grandes  et  les  plus  importaiites 
sont  souvent  perforées  et  détruites:  les  os  sont  rapidement  dépouillés  et 
nécrosés,  etc.  Il  résulte  donc  de  celle  maladie  des  plaies  énormes  que 
la  nature  ne  peut  cicatriser,  des  suppurations  intarissables,  l'atrophie, 
la  paralysie,  l'impotence  des  membres,  des  ankyloses,  des  nécroses  fort 
étendues  et  entraînant  parfois  des  suites  fort  dangereuses  ;  telles  sont 
souvent  les  conséquences  de  cette  maladie  lorsqu'elle  est  abandonnée  à 
elle-même,  et  pour  prévenir  de  si  grands  désordres  l'amputation  est 
souvent  nécessaire. 

Traitement.  —  H  est  curatif  et  préservatif.  Le  traitement  curatif 
se  compose  de  moyens  locaux  et  généraux.  La  pourriture  étant  une  ma- 
ladie essentiellement  et  primitivement  locale,  il  est  important  de  modi- 
fier d'abord  les  tissus  dont  elle  s'est  emparée;  c'est  sur  une  modification 
prompte  et  radicale  des  tissus  que  le  chirurgien  doit  fonder  toutes  ses 
espérances  de  succès.  Entre  tous  les  moyens  capables  d'opérer  conve- 
nablement celte  modification ,  la  cautérisation  tient  le  premier  rang  : 
elle  a  été  pratiquée  avec  l'azotate  d'argent  ;  mais  les  escarres  obtenues 
à  l'aide  de  ce  caustique  sont  trop  superficielles,  et  son  emploi  ne  convient 
qu'au  début  de  la  maladie,  lorsqu'elle  se  montre  sous  la  forme  ulcé- 
reuse. Les  acides  minéraux  ont  plus  de  puissance  ;  mais  ils  sont  difficiles 
à  employer;  infidèles,  souvent  paralysés  dans  leur  action  par  la  masse 
de  matières  putrides  qu'ils  ont  à  traverser  avant  d'arriver  aux  parties 
vivantes.  La  potasse  caustique  est  plus  heureuse  dans  ses  effets  :  on  l'en- 
fonce par  fragmens  dans  la  masse  putrilngineuse,  jusqu'à  ce  que  le  sang, 
par  son  apparition,  donne  la  certitude  qu'ils  ont  atteint  les  parties  vi- 
vantes. C'est  ainsi  qu'elle  a  été  employée  par  Delpech,  qui  en  a  retiré 
le  plus  grand  succès.  Mais  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  se  présente 
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comme  le  moyen  le  plus  expéditif  et  le  plus  héroïque  ;  une  seule  appli- 
cation suffit  le  plus  souvent:  le  succès  est  assuré  toutes  les  fois  qu'on 
peut  porter  le  cautère  sur  toutes  les  parties  ulcérées,  La  sécheresse  de 
l'escarre  fournie  par  le  cautère  actuel  est  le  signe  le  plus  certain  que  le 
fer  a  détruit  tout  ce  qui  avait  éprouve  les  effets  de  la  contagion.  Un 
point  humide  décèle  ce  qui  échappe  à  l'action  du  calorique,  et  indique  la 
nécessité  d'une  nouvelle  application.  Si  la  pourriture  d'hôpital  a  son  siège 
dans  une  région  très  vasculaire  et  dans  le  voisinage  d'un  gros  vaisseau, 
la  cautérisation  devient  alors  une  opération  très  délicate ,  qui  exige  de  la 
part  du  chirurgien  autant  de  courage  que  de  prudence.  Lorsque  la  ma- 
ladie a  fait  des  progrès  tels  que  l'amputation  est  devenue  nécessaire,  le 
fer  rouge  est  encore  utile  pour  assurer  le  succès  de  l'opération.  Les 
muscles  ne  sauraient  être  détruits  par  l'infection  putride  dans  toute  l'é- 
tendue de  la  jambe  ,  par  exemple ,  sans  qu'il  en  résulte  un  engorgement 
considérable  de  la  cuisse;  si  l'on  pratique  l'amputation  de  celle-ci,  l'ex- 
périence prouve  que  le  tissu  cellulaire  du  moignon  se  mortifie  et  se 
détache  en  escarre  grisâtre  ;  par  suite,  le  muscles  sont  isolés,  l'os  dé- 
nudé devient  saillant,  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  périr,  épuisé  par  une 
abondante  suppuration  ;  mais  si  le  cautère  actuel  est  promené  sur  la 
partie  la  plus  voisine  du  point  où  l'on  se  propose  d'amputer,  bientôt 
l'engorgement  se  dissipe,  et  l'amputation  peut  être  faite  en  toute  sûreté. 
Lorsque  la  maladie  est  à  son  début,  on  peut  employer  pour  modifier 
les  tissus  l'acide  citrique,  l'acide  acétique,  ou  bien  les  acides  sulfurique 
et  chlorhydrique  étendus,  d'eau;  alors  ils  réussissent  souvent.  Si  elle  est 
plus  avancée,  leur  emploi  demeure  sans  résultats,  sans  doute  à  cause  de 
l'interposition  de  la  couche  pulpeuse. 

La  poudre  de  charbon  a  quelquefois  de  bons  effets ,  mais  son  effica- 
cité est  bornée,  comme  celle  du  vinaigre,  du  jus  de  citron  et  de  tous  les 
acides  minéraux  affaiblis ,  à  la  forme  ulcéreuse  ;  elle  détruit  la  fétidité. 
Le  quinquina  en  poudre  a  joui  d'un  grande  réputation  d'antiputride, 
d'aniigangréneux,  basée  probablement  sur  les  propriétés  toniques  qu'il 
possède.  Un  grand  nombre  de  praticiens  l'ont  employé  pour  recouvrir 
les  blessures  envahies  par  la  pourriture  d'hôpital.  Cette  poudre  ,  par  son 
mélange  avec  l'essence  de  térébenthine,  forme  à  la  surface  des  plaies 
une  sorte  de  mastic,  sous  lequel  séjourne  l'ichor  dans  la  forme  ulcéreuse. 
Dans  la  seconde  forme ,  la  masse  pulpeuse  s'interpose  de  la  même  ma- 
nière aux  tissus  et  au  quinquina;  et  dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  effets 
toniques  de  celui-ei  ne  sauraient  S'èxet-tef.  L'expérience  n'a  point  jùs- 
liûé  les  effetâ  mêfVeilièUx  que  quelques  praticiens  lui  avaient  attribués. 
On  peut  en  dire  autant  de  la  pâte  de  froment  en  fermentation. 

Le  iraitcmeni  général  se  réduit  à  soutenir  les  forces  débilitées  du 
malade  par  un  régime  tonique.  Le  quinquina  donné  à  l'intérieur  paraît 
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avoir  une  grande  utilité.  Un  purgatif  doux  sera  nécessaire,  s'il  existe  un 
embarras  gastrique  ;  il  agira  alors  d'autant  plus  favorablement,  qu'en 
dissipant  cet  état,  il  pourra  provoquer  le  retour  de  l'appétit,  ou  lui 
donner  plus  d'énergie. 

L'énuméraiion  que  nous  avons  faite  de  toutes  les  circonstances  qui 
peuvent  contribuer  à  développer  la  pourriture  d'hôpital,  et  à  la  pro- 
pager une  fois  qu'.elle  a  pris  naissance,  nous  dispense  d'entrer  dans  de 
grands  détails  sur  le  traitement  prophylactique  de  cette  complication 
des  plaies.  Il  en  est  une  conséquence  facile  à  déduire  :  il  faut  isoler  les 
blessés.  Malheureusement ,  les  causes  mêmes  qui  font  naître  l'encom- 
brement rendent  presque  toujours  cet  isolement  impossible.  Pour  pro- 
curer à  l'air  un  accès  plus  facile  autour  du  lit  des  malades,  on  enlèvera 
les  rideaux  qui  les  emprisonnent  chacun  dans  une  atmosphère  plus  ou 
moins  insalubre  ;  on  aura  recours  à  la  ventilation.  Dans  le  même  but  on 
allumera  des  feux  disposés  de  manière  à  provoquer  de  grands  courans 
d'air.  Les  émanations  putrides  dont  l'atmosphère  est  chargée  seront 
décomposées  à  l'aide  de  fumigations  de  chlore,  et  mieux  encore  h  l'aide 
des  fumigations  d'acide  azotique.  On  entretiendra  surtout  autour  des 
malades  une  extrême  propreté. 

g  vu.  Diathèse  purulente. 

On  désigne  sous  ce  nom  une  affection  caractérisée  par  la  production 
de  collections  purulentes,  ordinairement  multiples  dans  divers  points 
de  l'économie,  affection  qui  se  montre  le  plus  souvent  à  la  suite  d'une 
plaie,  soit  accidentelle,  soit  produite  par  le  chirurgien  ,  et  qui  très  pro- 
bablement se  développe  quelquefois  spontanément.  Les  noms  à^ infection 
pmmlente,  de  résorption  purulente^  de  métastases  purulentes  ont  encore 
été  employés  pour  désigner  cette  maladie  ;  nous  préférons  le  nom  de 
diathèse  purulente ,  qui,  ne  préjugeant  rien  sur  la  nature  de  cet  état 
morbide  ,  ne  nous  expose  point  à  consacrer  une  erreur. 

Anatomie  pathologique.  —  Des  collections  purulentes  disséminées 
dans  divers  points  de  l'économie  constituent  le  caractère  anatomique 
propre  à  cette  affection.  Ces  collections  purulentes ,  désignées  sous  le 
nom  à' abcès  met  asiatiques,  se  montrent  le  plus  souvent  dans  les  viscères; 
le  poumon  en  est  le  siège  de  prédilection  ;  vient  ensuite  le  foie,  puis  la 
rate  ;  le  cerveau  ,  les  reins,  le  cœur  se  rangent  ensuite  à  peu  près  sur 
la  même  ligne  sous  le  rapport  de  la  fréquence  de  leurs  altérations;  il 
n'est  pas  rare  d'en  voir  se  développer  dans  le  tissu  cellulaire,  dans  la 
cavité  des  membranes  synoviales  ou  des  membranes  séreuses ,  dans  les 
gaines  tendineuses.  On  les  observe  moins  souvent  dans  les  muscles  et  le 
tissu  spongieux  des  os. 
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Quelquefois  on  ne  renconlre  qu'une  seule  de  ces  coUociions  puru- 
lentes ;  mais  presque  constamment  elles  sont  multii)îcs  ;  on  les  trouve 
souvent  au  nombre  de  dix,  quinze,  vingt;  quelquefois  elles  se  présentent 
en  bien  plus  grand  nombre  encore,  et  tous  les  tissus  en  contiennent. 
Tantôt  elles  occupent  un  seul  organe  ,  tantôt  elles  en  alfectent  plusieurs 
à  la  fois.  Celte  génération  purulente  seuîble  choisir  de  préférence  les 
organes  riches  en  vaisseaux ,  tels  que  le  pouPxion  ,  le  foie,  la  rate  ;  et  dans 
ces  organes  elle  occupe  ordinairement  les  points  les  plus  vasculaires  :  la 
substance  grise  dans  le  cerveau  ,  la  substance  spongieuse  dans  les  os ,  la 
substance  corticale  dans  le  rein  ;  toutefois  celle  préférence  pour  les 
lissiis  vasculaires  a  été  exagérée.  Ces  abcès  se  voient  fréquemment  à  la 
surface  des  organes ,  immédiatement  au-dessous  de  leur  membrane 
d'enveloppe.  Lorsque  celle-ci  est  une  membrane  séreuse,  et  que  ces 
abcès  sont  très  multipliés,  ils  deviennent  une  cause  d'irritation  ,  ou  plu- 
tôt d'inflammation  qui  s'étend  à  la  séreuse;  et  ainsi  surviennent  des 
pleurésies,  des  péritonites,  des  arachnitcs,  qui  sont  consécutives  à  la 
formation  des  abcès ,  mais  qui  quelquefois  aussi  sont  primitives. 

Ces  abcès  présentent  des  différences  de  forme,  de  volume  ,  de  cou- 
leur dans  les  divers  organes;  mais,  quelque  rapide  que  soit  leur  déve- 
loppement, il  n'est  jamais  instantané;  il  est  constamment  le  résultai 
d'une  élaboration  locale  analogue  à  celle  qui  préside  au  développement 
des  abcès  phlegmoneux  ordinaires,  en  sorte  que  leur  évolution  présenta 
la  succession  des  phénomènes  suivans  ,  nettement  formulés  par  M.  Tes- 
sicr  :  1°  injection  vasculaire  ,  2°  infdtration  sanguine  avec  ramollisse- 
ment de  la  trame  organique,  3°  infiltration  purulente,  4°  collection  du 
pus  en  foyer  avec  disparition  de  la  trame  organique,  5*  circonscription 
du  foyer  par  une  membrane  pyogénique. 

Dans  les  poumons,  les  abcès  métastatiques  se  montrent  d'abord  sous 
la  forme  de  noyaux  noirs  formés  par  l'infdtration  du  sang  et  sa  combi- 
naison intime  avec  le  tissu  de  l'organe.  Ces  noyaux  sont  durs,  friables  ;  ils 
se  ramollissent  ensuite,  pâlissent,  deviennent  gris  cendré,  puis  jaunâtres, 
et  constituent ,  lorsqu'ils  ont  atteint  le  dernier  terme  de  leur  évolution , 
une  petite  collection  purulente,  autour  de  laquelle  on  trouve  un  cercle 
inflammatoire  quelquefois  fort  apparent.  Us  sont  ordinairement  multiples 
et  situés  à  la  surface  de  l'organe  ,  où  ils  forment  un  relief  d'autant  plus 
apparent ,  que  le  poumon  sain  dans  leur  voisinage  revient  davantage  sur 
lui-même.  La  plupart  des  auteurs  disent  qu'ils  occupent  ordinairement 
la  base  des  poumons;  M.  Tessier  les  a  vus  plus  souvent  en  arrière  et  au 
sommet  de  ces  organes.  —  Dans  le  foie,  on  observe  de  petites  ecchymo- 
ses ,  des  taches  noires ,  des  foyers  sanguins  qui  deviennent  gris ,  puis 
jaunes,  à  mesure  qu'ils  se  ramollissent;  parvenus  à  l'état  purulent ,  ils 
tranchent  par  leur  couleur  sur  le  fond  brun  du  foie;  ils  ne  font  jamais  à 
I.  M 
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la  surface  de  l'organe  ce  relief  que  l'on  constate  sur  la  périphérie  du  pou- 
mon toutes  les  fois  qu'un  abcès  est  superficielicment  giiué  ,  et  cela  se 
comprend  facilement.  Ces  abcès,  en  parcourant  leur  période  de  ramollis- 
sement, se  rapprochent,  se  confondent,  et  donnent  ainsi  naissance  à 
des  collections  considérables,  dans  lesquelles  on  trouve  toujours,  ainsi  que 
l'a  constaté  M.  Louis,  une  membrane  pyogénicjue  très  manifeste.  —  Les 
abcès  de  la  rate  sont  beaucoup  plus  rares  que  ceux  du  poumon  et  du  foie  ; 
ils  sont  presque  toujours  peu  nombreux,  assez  étendus,  souvent  altérés 
par  leur  mélange  avec  la  substance  s])Iénique.  —  Autour  du  centre 
nerveux,  on  voit,  suivant  M.  Tessier,  le  pus  se  former  dans  les  mailles 
de  la  pie-mère,  s'infiltrer  au  loin;  une  suppuration  diffuse  occuper  toute 
la  base  du  cerveau,  s'étendre  de  là  dans  l'intérieur  des  ventricules ,  et 
même  se  propager  autour  de  la  moelle  jusqu'au  sacrum,  en  sorte  que 
tout  l'encéphale  plonge  dans  un  bain  purulent.  Lorsque  le  pus  occupe  la 
substance  cérébrale,  il  constitue  des  abcès  très  petits  et  très  multipliés, 
infiltrés  à  la  manière  de  gouttelettes  purulentes,  qui  suintent  de  toute 
part  à  la  surface  des  coupes  que  l'on  pratique.  Ces  foyers,  qu'on  a  obser- 
vés plus  fréquemment  dans  la  substance  grise  corticale  ,  dans  les  corps 
striés,  les  couches  optiques,  ont  été  vus  aussi  dans  la  substance  médullaire, 
plus  rarement  dans  le  cervelet  et  la  protubérance;  ils  n'ont  pas  encore 
été  trouvés  dans  la  moelle  épinière.  —  De  tous  les  abcès  viscéraux,  ceux 
du  rein  et  du  cœur  sont  les  plus  rares  :  dans  les  reins  ils  sont  petits,  su- 
perficiels et  situés  dans  la  substance  corticale  ;  dans  le  cœur,  on  les 
rencontre  soit  dans  l'épaisseur  des  parois  venlriculaires,  soit  dans  l'épais- 
seur de  la  cloison  ,  soit  dans  les  colonnes  charnues  ;  à  leur  niveau  les 
fibres  musculaires  sont  interrompues.  —  Dans  le  tissu  cellulaire  ,  de 
simples  taches,  des  ecchymoses  multipliées,  des  noyaux  rouges  et  durs, 
sont  les  premières  altérations  que  l'on  constate  ;  chaque  noyau,  chaque 
ecchymose  se  convertit  promptement  en  un  petit  abcès.  Ces  abcès  sont 
quelquefois  isolés,  ou  largement  disséminés;  d'autres  fois,  si  rapprochés 
et  si  nombreux,  qu'il  en  résulte  de  vastes  suppurations  diffuses.' — Dans 
les  muscles,  on  observe  assez  rarement  des  foyers  purulens;  lorsque  ces 
fovers  existent ,  les  fibres  musculaires  sont  coupées  nettement  autour  de 
laatvilé  occupée  par  le  pus ,  qui  semble  être  le  résultat  du  ramollisse- 
ment et  de  la  fonte  purulente  des  fibres  auxquelles  il  est  interposé. — 
Dans  les  os,  le  pus  se  montre  soit  au-dessous  du  périoste  qu'il  décolle,  et 
à  la  surface  du  tissu  compacte,  qu'il  frappe  de  mort  dans  une  étendue  va- 
riable, soit  dans  le  canal  médullaire,  soit  surtout  dans  le  tissu  spongieux. 
Quelquefois  le  pus  forme  des  tumeurs  fluctuantes  autour  des  articu- 
lations; mais  il  est  peut-être  plus  ordinaire  de  le  voir  s'accumuler  dans 
l'intérieur  même  de  la  synoviale  :  les  principales  altérations  s'observent 
alors  à  la  circonférence  des  cartilages,  autour  desquelles  capillaires 
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formeiil  une  sorte  de  couronne  radiée  ;  ces  altérations  consistent  en  de 
petites  ecchymoses,  un  ramollissement,  une  destruction  partielle  du 
cartilage;  en  même  temps  la  synovie  devient  plus  jaune,  puis  lactes- 
cente, mêlée  à  des  flocons  blanchâtres,  et  enfin  purulens  ;  alors  les  car- 
tilages deviennent  rugueux,  se  détachent,  et  laissent  voir  la  surface 
osseuse  en  voie  de  suppuration.  Ces  désordres  s'étendent  souvent  à  plu- 
sieurs articulations.  —  Lorsque  le  pus  s'épanche  dans  les  cavités  sé- 
reuses, il  donne  naissance  à  de  vastes  collections;  l'empyème  purulent 
reconnaît  assez  fréquemment  cette  origine;  dans  le  péritoine  et  dans  l'a- 
rachnoïde surtout,  les  épancbemens  purulens  sont  plus  rares, — On  les  a 
vus  souvent  s'effectuer  dans  les  gaines  tendineuses  et  dans  les  bourses 
synoviales. 

Etat  du  sang.  Le  pus  a  été  observé  moins  fréquemment  dans  les 
liquides  que  dans  les  solides.  Ce  fait  trouve  une  explication  naturelle 
dans  la  difficulté  avec  laquelle  il  manifeste  sa  présence,  lorsqu'il  se  trouve 
mélangé  avec  du  sang;  on  ne  peut  alors  le  reconnaître  que  quand  les 
globules  purulens  deviennent  très  nombreux,  ou  bien  lorsqu'ils  se  sont 
réunis  en  foyers  au  centre  d'un  caillot.  C'est  dans  le  sang  veineux  que 
l'on  rencontre  le  pus  ;  on  possède  bien  à  la  vérité  quelques  observations 
dans  lesquelles  ce  liquide  a  été  trouvé  mélangé  au  sang  artériel;  mais 
ces  faits  appartiennent-ils  bien  réellement  à  la  maladie  qui  nous  occupe? 
Son  existence  a  été  constatée,  soit  dans  le  sang  fluide,  soit  dans  le  sang 
coagulé.  Dans  certains  cas,  les  parois  veineuses  examinées  dans  les  points 
où  se  trouvait  le  pus,  n'ont  présenté  aucune  altération,  aucune  trace 
d'inflammation  ;  mais  ce  sont  là  des  exceptions.  Le  plus  ordinairement 
on  trouve  la  veine  enflammée,  presque  constamment  obstruée  par  un 
coagulum  sanguin,  et  souvent  oblitérée. 

M.  le  professeur  Piorry  a  plusieurs  fois  constaté  la  présence  du  pus 
mêlé  à  des  caillots  formés  dans  la  palette  à  la  suite  d'une  saignée.  Sui- 
vant cet  auteur,  la  surface  du  caillot  estde  couleur  verdàtre;  il  offre  des 
granulations  nombreuses,  grisâtres,  du  volume  d'un  grain  de  millet  ou 
d'une  tête  d'épingle,  saillantes  sur  les  bords  de  la  déchirure  du  caillot 
auquel  elles  adhèrent  sans  pouvoir  en  être  séparées.^ 

Sympïomatologie. —  C'est  ordinairement  du  dixième  au  douzième 
jour  après  l'opération  ou  la  plaie  qui  doit  donner  lieu  à  la  dialhèse  pu- 
rulente ,  qu'apparaissent  les  premiers  symptômes  de  cette  affection. 
Quelquefois  cependant  ceux-ci  se  montrent  beaucoup  plus  tôt,  vers  le 
troisième  jour  par  exemple,  ou  au  contraire  beaucoup  plus  tard,  vers 
la  fin  de  la  seconde  ou  de  la  troisième  semaine.  Ces  symptômes  se  pré- 
sentent dans  l'ordre  suivant  :  le  blessé,  dont  l'état  paraissait  satisfaisant, 
éprouve  tout  à  coup  un  frisson  très  prononcé,  avec  tremblement  général, 
claquement  des  dénis  ;  en  même  temps  sa  physionomie  s'altère,  sa  peau 
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se  couvre  d'une  sueur  abouilanle.  Ce  frisson  dure  un  quart  d'heure,  une 
demi-licure,  rarement  plus.  La  chaleur  revient,  la  sueur  se  prolonge 
pendant  une  ou  deux  heures,  et  tout  rentre  dans  l'ordre.  Pendant  cet 
accès,  le  pouls  ne  présente  rien  de  particulier,  ou  bien  il  est  accéléré, 
petit,  concentré.  Ces  frissons  se  renouvellent  les  jours  suivans  à  des  heures 
qui  n'ont  rien  de  fixe  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  deux  ou  même  trois  de 
ces  accès  dans  les  vingt-quaîre  heures.  Quelquefois,  au  contraire  ,  ils 
affectent  une  sorte  de  périodicité,  reviennent  aux  mêmes  heures,  de 
manière  à  simuler  des  accès  de  fièvre  intermittente. 

En  même  temps  la  plaie  devient  blafarde,  la  suppuration  est  moins 
abondante,  le  pus  sanieux  et  fétide.  Si  les  lèvres  de  la  plaie  étaient  en 
partie  réunies,  elles  se  séparent.  Les  lambeaux  deviennent  livides  et 
flolians. 

L'altération  profonde  de  la  physionomie,  apparente  dès  les  premiers 
înstans,  se  prononce  de  plus  en  plus.  La  peau  prend  une  teinte  plombée 
et  le  plus  souvent  ictérique;  souvent  elle  se  couvre  de  sudamina.  Les 
conjonctives  présentent  la  môme  coloration;  mais  celle-ci,  de  même  quo 
celle  de  la  peau,  est  rarement  aussi  prononcée  que  dans  l'ictère  propre- 
ment dit".  —  Un  sentiment  de  faiblesse,  de  prostration,  s'empare  du 
malade,  qui  souvent  est  plongé  dans  un  demi-sommeil,  livré  à  des  rê- 
vasseries continuelles,  en  proie  à  un  délire  vague,  tranquille,  qui  aug- 
mente pendant  la  nuit.  —  Cependant,  si  on  l'interroge,  on  voit  qu'il 
conserve  toute  son  intelligence  ;  il  répond  avec  précision  à  toutes  les 
questions  c^u'on  lui  adresse  j  il  n'accuse  point  de  douleur. 

La  respiration  est  normale,  quelquefois  cependant  accélérée;  il  existe 
souvent  un  peu  de  toux  suivie  de  l'expectoration  de  quelques  crachats 
blancs  mousseux,  ou  légèrement  teints  en  rouge-brun  par  une  pciiie 
quantité  de  sang,  ce  qui  est  rare  :  ces  symptômes  ne  s'observent  guère 
que  lorsqu'il  existe  dans  le  poumon  des  abcès  métastatiques.  Quelquefois 
le  malade  éprouve  une  douleur  assez  vive  dans  un  des  côtés  de  la  poi- 
trine :  cela  indique  que  la  plèvre  participe  h  l'inflammation.  Une  sem- 
blable douleur  se  fait  sentir  dans  la  région  du  foie,  lorsque  l'indam- 
mation  qui  entoure  les  collections  de  pus  s'étend  jusqu'au  péritoine 
pérlhépatique.  — Le  pouls  est  petit,  fréquent,  facilement  dépressible. — 
Des  troubles  fonctionnels  se  montrent  également  dans  les  organes  diges- 
tifs; la  langue  est  molle,  humide  pendant  les  premiers  jours,  recouverte 
(l'un  enduit  blanchâtre;  mais  bientôt  elle  se  sèche,  se  recouvre,  ainsi 
que  les  dents,  d'un  enduit  fuligineux.  L'appèlit  est  nul  ;  souvent  il 
existe  du  dévoiemcnt. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  malade  qui  présente  toute  la  série  des 
symptômes  que  je  viens  de  passer  en  revue,  accuser  tout  à  coup  une 
douleur  evlrèmemf^nt  vive  dans  un  p;  int  quelconque  du  corps,  souvent 
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au  niveau  d'une  arliculation,  au  cou-cle-pieci  par  exemple,  au  genou,  au 
poignet.  Cette  douleur  est  alors  la  seule  chose  dont  il  se  plaigne.  Quel- 
quefois celle  douleur  se  picsenle  avant  tous  les  autres  symptômes  qui 
appartiennent  à  la  dialhèse  purulente.  Si  l'on  examiiie  le  point  doulou- 
reux, on  y  découvre  un  empâtement,  une  sorte  de  lumcfaction  œdéma- 
teuse qui  a  pour  siège  le  tissu  cellulaire  sous  cutané.  Bientôt  la  peau 
rougit,  la  fluctuation  devient  manifeste,  et  les  choses  se  passent  comme 
dans  un  abcès  phlegmoneux.  D'autres  fois,  c'est  dans  une  arliculation 
que  se  fait  celte  accumulation  de  pus  :  on  voit  alors  la  poche  articulaire 
se  distendre  peu  à  peu  ;  en  même  temi)s  les  mouvemens,  d'abord  dou- 
loureux, deviennent  impossibles.  —  Un  fait  remarquable  sur  lequel 
?iJ.  Bérard  aîné  a  surtout  appelé  l'attenlion,  c'est  l'odeur  désagréable 
que  répandent  les  malades  affectés  de  diathèse  purulente.  Enfin  la  fai- 
blesse augmente,  la  respiration  s'embarrasse,  et  le  malade  meurt. 

Cette  fatale  terminaison  peut  avoir  lieu  au  bout  d'un  temps  variable. 
Il  est  rare  que  la  vie  se  prolonge  au  delà  du  douzième  jour  après  l'é- 
poque où  s'est  montré  le  premier  frisson.  Quelquefois,  cependant,  un 
premier  frisson  se  montre  ;  puis  il  se  passe  deux,  trois,  quatre  jours, 
et  même  plus,  sans  qu'un  autre  frisson  revienne.  Pendant  ce  temps, 
le  blessé  reste  dans  un  état  que  l'on  serait  tenté  de  crcire  satisfaisant, 
si  l'expérience  n'avait  point  appris  que  tôt  ou  tard  les  symptômes  de  la 
dialhèse  reparaîtront  et  feront  périr  le  malade.  D'autres  fois,  la  maladie 
marche  avec  beaucoup  plus  de  rapidité.  Un  jeune  maçon  tombe  du  haut 
d'un  échafaudage;  il  est  apporté  à  l'hôpital  de  la  clinique,  ne  présentant 
d'autres  symptômes  que  ceux  d'une  commotion  cérébrale.  M.  A.  Bérard, 
chargé  alors  du  service,  lui  fait  pratiquer  une  saignée  du  bras;  le  len- 
demain, on  constate  que  la  veine  saignée  s'est  enflammée;  les  symptômes 
de  la  diathèse  purulente  ne  lardent  pointa  paraître,  et  la  mort  arrive  à 
la  fin  du  quatrième  jour.  L'autopsie  montre,  dans  le  foie  et  dans  les 
poumons,  de  vastes  abcès  méiastaliques. 

ÉxiOLOGiE.  —  Nous  avons  dit  que  c'est  ordiuairem.enl  à  la  suite  des 
plaies  ou  de  certaines  opéralious  que  se  montre  presque  constammenl  la 
diathèse  purulente;  mais  toutes  les  plaies,  toutes  les  opérations  n'y  ex- 
posent pas  également,  la  nature  des  tissus  divisés  paraît  avoir  plus  d'in- 
fluence sur  sa  production  que  l'étendue  de  la  solution  de  continuité. 
—  On  regarde  généralement  les  plaies  des  veines,  les  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  ces  canaux  sanguins,  ou  sur  les  tissus  qui  possèdent  un 
système  veineux  très  abondant,  comme  occupant  le  premier  rang  parmi 
les  causes  de  la  diathèse  purulente.  Et,  en  effet,  celle  cause  ne  saurait 
cire  méconnuelorsqu'on  voit  tous  les  accidens  propres  à  cette  affection  se 
développer  à  la  suite  d'une  de  ces  saignées  pratiquées  chez  un  individu 
sain  d'ailleurs,  et  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  saignée  de  précaution. 
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Les  plaies,  et  surtout  les  dénudations  du  tissu  osseux,  exercent  encore 
une  influence  manifeste  :  aussi  les  altérations  anatomiques  propres  à  la 
diathèse  purulente  (telles  que  les  abcès  du  foie)  ont-elles  de  tout  temps 
été  observées  à  la  suite  des  plaies  à  la  tête,  qui,  plus  souvent  que  celles 
de  toutes  les  autres  régions  du  corps,  sont  accompagnées  de  dénudation 
du  tissu  osseux.  Les  fractures  compliquées  de  plaies  et  d'issue  desfrag- 
ihens,  les  amputations  dans  la  continuité  des  membres,  nous  en  fournis- 
sent souvent  des  exemples.  Il  est  vrai  que,  dans  ce  dernier  cas,  il  n'y  a 
pas  simplement  dénudation  du  tissu  osseux,  les  veines  sont  également 
divisées.  Peut-être  est-ce  à  la  réunion  de  ces  deux  causes  qu'il  faut  attri- 
buer l'extrême  fréquence  des  accidens  de  la  diathèse  purulente  à  la  suite 
des  amputations  pratiquées  dans  la  continuité  des  membres,  supposition 
qui  acquiert  un  plus  haut  degré  de  probabilité  lorsque  l'on  considère 
que  ces  accidens  sont  plus  rares  à  la  suite  des  amputations  faites  dans  la 
contiguïté. — Les  plaies  pénétrantes  des  articulations  doivent  encore  être 
énumérées  parmi  les  lésions  qui  donnent  souvent  naissance  à  la  diathèse 
purulente.  C'est  ainsi  que  l'on  a  vu  souvent  périr  des  sujets  à  qui  on 
avait  pratiqué  une  incision  en  apparence  très  simple  pour  leur  extraire 
des  corps  étrangers  articulaires.  En  résumé,  lésion  des  veines,  dénuda- 
tion des  os,  plaie  des  articulations,  telles  sont  les  lésions  physiques  dont 
l'influence  paraît  le  mieux  démontrée.  Mais  est-il  possible  de  classer  ces 
diverses  causes  d'après  leur  degré  d'influence,  de  mettre,  par  exemple, 
les  plaies  des  veines  au  premier  rang,  comme  n'hésitent  point  à  le  faire 
la  plupart  des  chirurgiens  de  nos  jours  qui  se  sont  surtout  préoccupés 
des  lésions  veineuses?  C'est  ce  que  nous  n'oserions  faire;  car  s'il  est 
vrai  que  nous  voyons  bien  plus  souvent  les  abcès  métastatiques  à  la  suite 
des  lésions  veineuses,  combien  aussi  voyons-nous  de  plaies  des  veines 
pour  une  seule  plaie  des  articulations,  pour  une  dénudation  des  os! 

Aux  causes  précédentes  il  faut  joindre,  comme  prédisposant  à  cette 
affection  d'une  manière  toute  spéciale:  l^le  séjour  et  l'encombrement  des 
blessés  dans  les  hôpitaux.  En  efîet,  les  mêmes  opv4ralions,  les  amputations, 
par  exemple,  sont  bien  plus  rarement  suivies  des  accidens  de  la  diathèse 
purulente  dans  la  pratique  civile  que  dans  les  hôpitaux.  2  '  Les  saignées 
répétées  chez  un  malade  présentant  d'ailleurs  une  des  lésions  que  nous 
avons  déjà  passées  en  revue.  3»  L'âge  paraît  n'être  pas  sans  influence; 
lesenfans  semblent  moins  que  les  adultes  exposés  à  cette  affection.  k°  En- 
fin, je  ne  ferai  que  mentionner  ici  l'état  puerpéral,  mon  collaborateur, 
M.  Requin,  dans  ses  Élémem  de  pathologie  médicale,  devant  traiter 
tout  ce  qui  est  relatif  à  ce  sujet  dans  des  articles  spéciaux. 

Diagnostic. —  Le  diagnostic  de  la  diathèse  purulente  peut  rarement 
rester  douteux.  L'apparition  subite  d'un  frisson,  huit  h  dix  jours  après 
une  amputation,  par  exemple,  permet  le  plus  souvent  d'annoncer  avec 
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certitude  le  début  de  la  dialhèse  purulente.  Cependant  je  rappellerai 
qu'un  érysipèle  tranmatique  ou  spontané  peut  également  être  précédé 
d'un  frisson  que  l'on  pourrait  prendre  pour  le  frisson  d'invasion  de  la 
dialhèse  purulente  {\oy.F7'i/sipèle  d-aimiatigtie, chap.  II,  art.  iv).  Toute 
phlegmasie,  soit  interne,  soit  externe,  un  phlegmon  diffus,  une  phlébite, 
peut  également  être  précédée  d'un  frisson.  La  même  phlegmasie,  si  elle 
se  développe  dans  le  voisinage  de  la  plaie ,  peut  modifier  le  travail  de 
suppuration  qui  jusqu'alors  s'accomplissait  régulièrement  à  sa  surface. 
Mais,  dans  ces  cas,  l'erreur  ne  sera  pas  de  longue  durée  :  le  frisson  , 
précurseur  de  l'érysipèle,  ne  se  renouvellera  pas,  l'érysipèle  se  monirera 
et  fera  cesser  tous  les  doutes.  Il  en  est  de  même  des  autres  phlegmasies 
que  j'ai  citées  ci-dessus. 

Pronostic.  —  La  diathèse  purulente  est  presque  constamment  mor- 
telle. Cependant  je  ne  suis  pas  éloigné  de  croire  que  ,  dans  quelques- 
uns  des  cas  de  guérison  que  l'on  a  publiés,  on  a  pu  s'en  laisser  impo- 
ser par  quelques  unes  des  circonstances  que  nous  avons  indiquées 
comme  pouvant  faire  commettre  une  erreur  de  dignoslic. 

Traitement.  —  On  a  employé  contre  cette  maladie  les  moyens  les 
plus  variés  :  les  saignées  locales  et  générales ,  les  purgatifs  ,  l'émétique 
donné  à  doses  élevées;  les  sudorifiques ,  les  toniques,  et  principa- 
leaient  le  sulfate  de  quinine  ou  le  quinquina  en  poudre.  Ce  dernier 
médicament  a  été  surtout  préconisé  par  Dumas,  de  Monlpellicr,  dans  un 
mémoire  inséré  parmi  ceux  de  la  Société  médicale  d'émulation.  Ce  mé- 
moire a  pour  tilre  :  Dissertation  su?"  la  nature  et  le  traitement  des  fièvres 
rémittentes  qui  compliquent  les  grandes  ploies;  mais  il  est  aisé  de  voir, 
d'après  la  description  de  la  maladie  ,  que  celte  fièvre  rémittente  est 
bien  réellement  noire  dialhèse  purulente  ;  peut-être  pourrait-on  essayer 
de  nouveau  ce  dernier  moyen.  Cependant  j'avoue  que  je  doute  de  son 
tfTiçacité  ;  j'ai  vu  employer  et  j'ai  employé  moi-même  le  sulfate  de  qui- 
nine à  très  haute  dose,  3  à  ^  grammes  par  jour,  dans  des  cas  de  diathèse 
purulente  bien  constatée,  et  constamment  j'ai  vu  la  maladie  se  terminer 
par  la  mort.  Le  camphre,  l'éther,  les  préparations  opiacées,  l'acétate 
d'ammoniaque;  les  grands  vésicatoires  aux  jambes,  aux  cuisses,  sur  les 
parois  de  la  poitrine  ou  de  l'abdomen  ,  sur  tous  les  points  douloureux , 
landis  que  l'on  faisait  prendre  à  l'intérieur  des  diurétiques,  des  sudori- 
fiques ,  passent  aussi  pour  avoir  procuré  quelques  guérisons.  Cependant 
les  cas  où  l'on  a  pu  croire  à  leur  utilité  sont  tellement  rares  ,  qu'on  est 
bien  autorisé  à  douter  de  leur  efficacité.  Aussi  est-ce  moins  pour  en 
conseiller  l'usage  que  j'ai  fait  l'énumération  des  moyens  qui  ont  été  em- 
ployés jusqu'à  ce  jour,  que  pour  inviter  les  praticiens  à  expérimenter 
d'autres  méthodes  thérapeutiques.  L'alcoolature  d'aconit  à  la  dose  de 
1  à  û  grammes  par  jour  dans  une  potion  m'a  paru  très  utile  dansun  cer- 
tain nombre  de  cas. 
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Rappelons  en  terminant  l'influence  fnnosle,  pour  un  bon  nombre  de 
blessés,  (lu  séjour  dans  un  hôpital;  et  espérons  que  l'administration 
supérieure ,  qui  a  déjà  tant  fait  pour  améliorer  le  sort  des  pauvres  ma- 
lades, ne  sera  pas  moins  heureuse  pour  combaUrc  dans  sa  cause  une 
affeclion  à  laquelle  succombent  un  si  grand  nombre  de  nos  amputés. 

Diverses  théories  admises  pour  expliquer  la  diathèse  purulente. 

La  théorie  des  accidens  de  la  diathèse  purulente  a  beaucoup  occupé  les 
chirurgiensde  notre  époque,  M.  Velpeau  (')  le  premier,  en  1823,  époque 
à  laquelle  le  solidisme  régnait  exclusivement  dans  nos  écoles,  avança  que 
ces  accidens  dépendaient  d'une  altération  du  sang;  plus  tard,  en  1826, 
il  reproduisit  et  développa  la  même  idée.  Vers  le  même  temps,  fllM.Blan- 
din  ,  Cruveilhier,  Dance,  Maréchal ,  Legallois,  publièrent  sur  celte  ques- 
tion des  travaux  importans.  En  1838  i)arut  le  Mémoire  de  M.  Tessier. 
Enfin  dans  l'article  Pus,  du  nouveau  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XXVI, 
M.  Bérard  aîné  vient  de  passer  en  revue  et  de  soumettre  à  une  critique 
aussi  éclairée  que  judicieuse  toutes  les  doctrines  professées  de  nos  jours 
sur  ce  point  de  la  patliologie. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  se  développent  les  accidens  de  la  dia- 
thèse purulente  ont  de  tout  temps  fait  croire  que  le  pus  joue  un  certain 
rôle  dans  leur  production  ,  et  la  supposition  d'un  mélange  de  ce  liquide 
avec  le  sang  devait  se  présenter  à  l'esprit,  comme  une  explication  toute 
naturelle  de  ces  accidens.  Cette  supposition  une  fois  admise  ,  une  pre- 
mière question  se  présente  :  par  quelle  voie,  par  quel  mécanisme  le  pus 
s'introduit-il  dans  l'économie?  Deux  doctrines  régnent  aujourd'hui  dans 
la  science  :  l'une  suppose  que  le  pus  est  introduit  dans  l'économie  par 
voie  d'absorption  ;  l'autre  enseigne  que  le  pus  sécrété  dans  une  veine  se 
mélange  avec  le  sang.  Nous  allons  examiner  ces  deux  théories ,  que  l'on 
peut  désigner  par  les  noms  de  doctrine  de  l'absorption,  (li doctrine  de 
la  phlébite. 

1"  Doctrine  de  l'absorption.  Uue  plaie  fournit  une  suppuration 
abondante;  la  sécrétion  purulente  s'altère  et  diminue;  la  mort  arrive, 
et  l'autopsie  montre  des  collections  de  pus  dans  divers  organes.  Les  an- 
ciens n'hésitaient  point  alors  à  déclarer  qu'il  y  avait  métastase,  reflux  de 
la  suppuration ,  c'est-à-dire  absorption  du  pus  sécrété  à  la  surface  de  la 
plaie  et  transport  de  ce  pus  vers  les  organes  intérieurs.  Parmi  les  mo- 
dernes ,  ceux  qui  croient  à  cette  résorption  en  nature  s'appuient  sur  les 
faits  et  les  raisonnemeus  suivans  : 

1°  La  suppuration  se  supprime  à  la  surface  des  plaies,  donc  le  pus  se 
porte  au  dedans  de  l'économie  ,  puisqu'il  cesse  de  se  porter  au  dehors. 
T  Le  pus  pénètre  dans  le  torrent  circulatoire,  car  on  le  retrouve  au 

(<)  Vct()eau,  Cliniqui  chWiirgicale,  18il,  t.  lit,  p.  1  à  93. 
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milieu  cies  caillots  .sangnins.  3"  Le  pus  mêlé  au  sang  constitue  un  corps 
étranger  dont  celui-ci  tend  à  se  débarrasser  ;  c'est  pourquoi  il  le  dépose 
çà  et  là  au  milieu  des  organes  ;  et  ce  qui  prouve  que  ces  collections  sont 
de  simples  dépôts,  c'est  qu'on  ne  trouve  autour  d'elles  aucun  signe  d'in- 
flammation. 4"  Les  abcès  métaslatiques  s'accompagnent  de  phénomènes 
généraux  très  graves  ,  et  jamais  de  phénomènes  locaux  :  l'existence  des 
premiers  s'explique  par  l'introduction  du  pus  dans  le  sang,  et  l'absenco 
des  seconds  par  le  défaut  d'inflammation.  5°  Ces  abcès  sont  très  prompts 
dans  leur  formation,  parce  que  le  pus  qui  les  compose  est  tout  formé  d'a- 
vance, G"  Les  organes  les  plus  riches  en  vaisseaux  sont  plus  souvent  le 
siège  de  ces  abcès,  parce  que  la  quantité  de  pus  qui  arrive  à  un  organe 
est  proportionnelle  à  la  quantité  de  sang  qui  le  traverse.  7°  Si  le  poumon 
est  le  siège  ordinaire  des  dépôts  métasîatiqucs  ,  ce  n'est  pas  seulement 
.  parce  qu'il  est  le  plus  vasculaire  de  tous  les  organes ,  mais  aussi  parce 
que  le  sang  qui  le  traverse  est  chargé  d'une  plus  grande  quantité  de  ma- 
tière purulente,  puisqu'il  n'en  a  encore  déposé  nulle  part. 

Telles  sont  les  raisons  que  les  partisans  de  l'absorption  purulente  ont 
fait  valoir  en  faveur  de  leur  opinion.  Parmi  ces  raisons,  il  en  est  une  très 
importante,  l'absence  d'inflammation  autour  des  foyers  purulens,  que 
nous  avons  réfutée  d'avance,  on  montrant  que  ces  abcès  dits  métastati- 
qucs  présentent,  dans  le  cours  de  leur  développement,  toute  la  série 
dos  phénomènes  qui  caractérisent  l'élaboration  du  pus  phlegmoneux.  Si 
tous  les  auteurs  n'ont  point  aperçu  cette  inflammation  autour  des  abcès, 
c'est  parce  qu'ils  les  ont  observés  dans  la  dernière  période  de  leur  forma- 
lion,  et  alors,  en  cfîct,  cette  inflammation  est  quelquefois  à  peine  ap- 
parente. 

Mais  le  fait  capital  de  cette  théorie,  c'est  l'absorption  du  pus  en  nature  : 
si  cette  absorption  est  réelle,  on  est  autorisé  à  lui  attribuer  tous  les  phé- 
nomènes de  l'infection  purulente;  si  elle  est  illusoire,  toute  cette 
théorie  croule  par  sa  base.  Or,  cette  question  de  l'absorption  est  un 
problème  dont  la  solution  appartient  à  la  physiologie,  et  la  physiologie 
nous  apprend  que  si  cette  absorption  a  lieu,  elle  s'exerce  sur  les  élémens 
du  pus  préalablement  décomposé,  et  non  sur  le  pus  en  nature.  On  trou- 
vera tous  les  développcmens  que  comporte  celte  proposition  tout  à  fait 
capitale  pour  la  question  que  nous  traitons  dans  l'arlicle  Pus  (')  de 
M.  Bérard  aîné.  Concluons  donc  que  l'absorption  ne  saurait  introduire 
dans  l'économie  du  pus  tout  formé. 

Les  élémens  dissociés  du  pus  peuvent  seuls  rentrer  dans  la  circulation. 
Ce  fait  suffirait  pour  renverser  la  doctrine  de  l'absorption.  Nous  ajoute- 
rons cependant  pour  terminer  :  1"  que  si  la  suppuration  vient  à  se  tarir  à 
la  surface  d'une  plaie,  au  lieu  de  dire,  avec  les  partisans  de  l'absorption, 

(^)  Diclionnaire  de  médecine,  t.  XXVI,  p.  469. 
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que  le  pus  rentre  dans  l'économie,  il  serait  bien  plus  simple  d'admettre 
une  diminution  ou  une  cessation  dans  la  sécrétion  purulente  ;  2"  que  les 
globules  purulens  sont  plus  volumineux  que  ceux  de  la  lymphe  et  du 
sang,  dont  le  diamètre  est  en  rapport  avec  celui  des  plus  petits  vaisseaux  , 
en  sorte  que  l'introduction  de  ces  globules  dans  les  capillaires  sanguins 
et  lymphatiques  paraît  physiquement  impossible  (P.  Bérard).  D'ailleurs, 
lorsqu'une  collection  de  pus  se  trouve  reprise  par  l'absorption,  comme 
cela  s'observe  surtout  dans  certains  abcès  froids,  et  même  dans  quelques 
abcès  phiegmoneux,  on  n'observe  point  alors  les  accidens  qui  appartien- 
nent à  la  dialhèse  purulente,  point  d'abcès  métaslatiques;  le  malade 
peut  bien  alors  éprouver  la  'érie  des  symptômes  que  les  anciens  ont 
décrits  sous  le  nom  de  fièvre  hectique  de  résoijjtion  ,  et  que  W.  le  pro- 
fesseur P.  Bérard  désigne  par  la  dénomination  beaucoup  plus  exacte 
û.' infection  putride  ;  mdi\^  ces  symptômes  diffèrent  essentiellement  de 
ceux  de  la  diathèse  purulente. 

Les  veines  béantes  à  la  surface  d'une  plaie  peuvent-elles  absorber  le  pus, 
comme  le  pensait  Maréchal?  Nous  n'hésitons  pas  à  nous  prononcer  pour 
la  négative.  En  effet ,  ces  veines  sont  ordinairement  oblitérées  à  leur  ex- 
trémité lorsque  la  suppuration  s'établit ,  et,  en  outre,  quelle  est  la  puis- 
sance qui  forcerait  le  pus  à  s'introduire  dans  leur  cavité  ?  L'aspiration 
exercée  par  certaines  veines  placées  dans  le  voisinage  de  la  poitrine 
pourrait  rendre  compte  de  ce  phénomène  ;  mais  on  ne  saurait  invoquer 
la  même  cause  pour  ce  qui  concerne  les  veines  des  membres. 

Ce  que  je  viens  de  dire  des  veines  s'applique  en  partie  aux  vaisseaux 
lymphatiques;  nous  devons  donc  rejeter  également  l'absorption  par  les 
vaisseaux  lymphatiques  divisés. 

2°  Doctrine  de  la  phlébite.  Dès  que  Breschet  eut  fait  connaître  en 
France  les  travaux  de  Hunter  sur  l'inflammation  des  veines,  on  admit  : 
Tque  le  sang  en  rapport  avec  les paroisveineusesenflammées  se  coagulait; 
2"  que  le  caillot  disparaissait  peu  à  peu  pour  faire  place  au  pus  qui  rem- 
plissait la  veine  dans  une  étendue  égale  à  celle  que  le  sang  coagulé  avait 
d'abord  occupée;  3°  que  ce  pus  était  entraîné  par  le  sang  qui  revenait  des 
extrémités ,  et  porté  ensuite  dans  toutes  les  parties  de  l'appareil  circu- 
latoire ;  k°  que  le  sang,  altéré  par  son  mélange  avec  le  pus,  devenait  plus 
fluide  ;  5"  que  ce  sang  plus  fluide  s'extravasait  ça  et  là  dans  les  organes  ; 
i^°  que  ces  noyaux,  formés  par  le  sang  infiltré,  devenaient  autant  de 
corps  étrangers  qui  développaient  autour  d'eux  une  inflammation  très 
circoniciite  ,  et,  par  suite  ,  de  la  suppuration  et  des  abcès. 

Cette  théorie  laissait  peu  de  chose  à  désirer  :  rien  n'était  plus  facile 
rpie  de  comprendre  avec  elle  le  mélange  du  pus  avec  le  sang.  La  phlé- 
bite, coexistant  fréquemment  avec  la  dialhèse  purulente ,  en  est  ainsi 
devenue  une  explication  naturelle  ,  et  cette  explication,  développée  par 
Dance,  avait  le  grand  avantage  de  ne  heurter  aucun  fait  connu  :  aussi. 
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parviiU-elle  à  rallier  proraptement  autour  d'elle  la  plupart  des  bons 
esprits;  et  elle  régnait  à  peu  près  exclusivement  dans  la  science  Inrsqu'en 
1838  elle  a  été  à  son  tour  violemment  attaquée  et  menacée  dans  son  prin- 
cipe fondamental  (').  En  eiïet,  cette  théorie  suppose  que,  dans  une  phlé- 
bite avec  suppuration  dans  la  cavité  de  la  veine,  le  mélange  du  pus  avec 
le  sang  est  toujours  possible;  or  c'est  cette  proposition  qui  a  été  puis- 
samment combattue.  M.  Tessier,  se  fondant  sur  des  dissections  nom- 
breuses des  veines  enflammées,  crut  pouvoir  établir  que  lorsque  du  pus 
est  contenu  dans  une  veine,  il  existe  toujours  en  même  temps  dans  cette 
veine  une  phlébite  adhésive  ;  qu'il  se  forme  dans  sa  cavité  un  coagulum 
sanguin  adhérent  à  ses  parois,  et  que  ce  coagulum,  développé  sur  les 
limites  du  point  où  le  pus  est  rassemblé  en  foyer,  empêche  ce  liquide  de 
se  mélanger  au  sang  resté  fluide  au-dessus  de  lui. 

t\.  cette  objection,  on  a  répondu  que  cette  oblitération  n'est  pas  con- 
stante :  ce  qui  est  vrai  ;  mais  enfin,  lorsqu'elle  existe,  et  que  le  sujet  a 
succombé  aux  accidens  de  la  diathèse  purulente,  on  est  bien  alors  forcé 
de  convenir  que  ces  accidens  peuvent  se  montrer  alors  même  que  le 
mélange  du  pus  avec  le  sang  est  impossible,  et  qu'ils  reconnaissent 
nécessairement  alors  une  autre  cause  que  ce  mélange. 

En  vain  objectcra-t-on  que  la  phlébite  se  borne  à  produire  des  désor- 
dres locaux  tant  que  le  pus  se  trouve  emprisonné  dans  la  veine  et  que 
les  symp;ômes  généraux  n'apparaissent  qu'avec  la  destruction  du  caillot 
oblitérateur.  Mais  ceux  mêmes  qui  défendent  cette  opinion  nous  rappor- 
tent des  observations  dans  lesquelles  nous  voyons  que  des  malades,  qui 
ont  présenté  toute  la  série  des  symptômes  généraux  qui  appartiennent 
à  la  diathèse  purulente,  sont  morts  avec  des  abcès  mélasiatiques  ;  et, 
chez  ces  malades,  on  n'a  trouvé  qu'une  phlébite  avec  obUlération  de  la 
veine  rendant  impossible  le  mélange  du  pus  avec  le  sang. 

Dira-t-on  alors  que  le  caillot,  interposé  entre  le  pus  et  le  sang,  per- 
met un  échange  par  endosmose  des  globules  des  deux  liquides  ?  Mais  ce 
caillot  présente-t-îl  bien  les  conditions  voulues  pour  constituer  une 
membrane  endosmotiquc ,  et  l'endosmose  peut-elle  s'exercer  sur  des 
globules  ?  Dira-t-on  que  le  pus  a  été  fourni  par  une  veine  non  oblitérée 
qui  a  échappé  à  nos  recherches  ;  que  le  pus  a  été  sécrété  et  mélangé  au 
sang  avant  la  formation  du  caillot  ? 

Les  adversaires  de  la  doctrine  de  la  phlébite  demanderont  la  preuve 
de  ces  assertions  ;  ils  citeront  bon  nombre  d'observations  qui  nous  mon- 
trent tous  les  accidens  de  la  diathèse  purulente,  bien  que  l'examen  le 
plus  attentif  n'ait  fait  découvrir  de  phlébite  dans  aucune  veine  ;  ils  en 
rappelleront  d'autres  dans  lesquelles  l'autopsie  a  montré  dans  les  veines 

(1)  Tessier,  Exposé  et  examen  critique  des  doctrines  de  la  phlébite  et  de  la  ré- 
soi-plion purulente.  {L'Expérience,  juia  1838.) 
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un  mélange  de  pus  et  de  sang,  dont  la  libre  circulation  était  possible, 
et  dans  lesquelles  cependant  les  accidens  généraux  de  la  diathèse  et  les 
abcès  métastatiques  ne  se  sont  pas  développés;  enfin,  ils  invoqueront  le 
résultat  des  expériences  faites  sur  les  animaux  sur  lesquels  on  n'a  pas  en- 
core pu,  à  l'aide  d'injections  de  pus  dans  les  veines,  développer  d'abcès 
métastatiques. 

En  résumé,  la  doctrine  de  l'absorption  ne  peut  soutenir  l'analyse  phy- 
siologique, ainsi  que  l'a  si  bien  démontré  M.  le  professeur  Béiard  aîné; 
il  en  est  de  même  de  l'aspiration  veineuse  et  lymphatique.  La  doctrine 
de  la  phlébite  présentait  sans  doute  quoique  chose  de  plus  satisfaisant  ; 
mais  il  faut  reconnaître  qu'on  peut  cependant  lui  adresser  plusieurs  ob- 
jections difficiles  à  résoudre. 

On  ne  s'est  pas  borné  à  expliquer  l'altération  générale  du  sang  par  le 
fait  de  son  mélange  avec  le  pus;  on  a  en  outre  cherché  une  explication 
toute  physique  de  la  formation  des  abcès  métastatiques.  Ainsi,  on  a  dit 
que  le  pus,  tout  formé  dans  le  sang,  s'arrêtait  dans  certains  points,  s'y 
accumulait  et  formait  ainsi  un  foyer,  un  véritable  abcès;  telle  est  la  doc- 
trine développée  par  Maréchal.  Mais  pourqijoi  le  pus  se  rossemble-t-il 
en  foyer  au  lieu  de  se  distribuer  dans  toute  l'économie  ?  Comment  con- 
cevoir qu'une  plaie  très  petite,  qui  fournit  seulement  quelques  gouttes 
de  pus  en  vingt-quatre  heures,  puisse  donner  lieu  en  quelques  jours  à 
une  quantité  considérable  d'abcès,  quelquefois  très  vastes,  dans  les  or- 
ganes internes?  D'ailleurs,  ce  n'est  pas  du  pus,  mais  bien  un  petit  épan- 
chement  sanguin  que  l'on  trouve  dans  ces  organes,  pendant  la  première 
période  de  la  formation  de  ces  abcès.  On  abandonna  donc  bientôt  cette 
théorie. 

Dance  admit  que  le  sang,  par  son  mélange  avec  le  pus,  devient  extrê- 
mement fluide,  que  cette  fluidité  lui  permet  de  s'infiltrer  dans  les  paren- 
chymes, où  il  constitue  une  sorte  de  corps  étranger  autour  duquel  se 
développe  une  inflammation  bientôt  suivie  de  suppuration  et  de  la  forma- 
tion d'un  abcès;  mais  nous  voyons  tous  les  jours  des  épanchemensde  sang 
dans  les  organes,  et  cesangne  développe  point  une  inflammation  dans  les 
tissus quile  contiennent;  cesangse  résorbe  ordinairement.  Cela  s'observe 
même  chez  les  sujets  scorbutiques,  qui  ont  le  sang  fluide  comme  dans 
le  cas  que  nous  supposons;  il  y  a  donc  ici  quelque  chose  de  particulier. 
Enfin,  on  a  supposé  qu'un  globule  purulent  arrêté  dans  un  organe  y 
devenait  une  cause  d'inflammation  locale  qui  déterminait  la  formation 
d'un  abcès.  Cette  théorie,  indiquée  dans  Morgagni,  a  été  reproduite 
dans  ces  derniers  temps  par  M.  Cruveilliier,  qui,  ayant  injecté  du  mer- 
cure dans  le  canal  médullaire  d'un  os,  détermina  la  formation  de  petits 
noyaux  indurés  dans  le  tissu  pulmonaire,  et  retrouva  u:i  globule  de 
mercure  au  centre  de  ces  noyaux  d'induration.  On  pourrait  bien,  à  la 
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vérité,  expliquer  ainsi  la  formation  dos  abcès  viscéraux ,  mais  on  no 
pourrait  comprendre  les  suppurations  dans  les  cavités  arliculaires,  les 
gauies  tendineuses,  les  membranes  séreuses;  en  outre,  y  a-t-ii  parité 
entre  un  globule  de  pus  et  un  globule  de  mercure? 

Au  lieu  de  chercher  à  expliquer  les  phénomènes,  à  les  réduire  pour 
ainsi  dire  à  une  question  d'hydraulique  animale,  M.  Tessier,  après  avoir 
combattu  les  théories  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  se  borne  à 
une  simple  exposition  dogmatique  et  clinique  des  phénomènes  obser- 
vables, qui  tous,  suivant  lui,  dépendent  d'une  cause  générale  inconnue, 
cause  en  vertu  de  laquelle  il  y  a  tendance  à  la  production  de  pus  dans 
divers  organes. 

Pour  nous,  tout  en  reconnaissant  que  la  phlébite  est  une  cause  puis- 
sante delà  diathèse  purulente,  nous  ne  craignons  pas  d'avouer  que  le 
mode  d'action  de  cette  cause  nous  est  encore  inconnu.  Ce  que  nous  di- 
sons de  la  phlébite,  nous  pourrions  le  dire  également  de  la  dénudation 
des  os,  des  plaies  articulaires  et  de  toutes  les  autres  causes  que  nous 
avons  indiquées. 

ÀE.T2C1.E  ÎV. 

PLAIES    PAR    INSTRDMENS    PIQUANS,  ' 

Les  instruniens  piquans  peuvent  être  armés  d'une  pointe  très  acérée, 
présenter  une  pointe  plus  ou  moins  émoussée,  ou  être  à  la  fois  piquans 
et  tranchans.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  simplement  piqûre  des  parties 
molles;  dans  le  second,  il  y  a  à  la  fois  piqûre,  déchirure  et  contu- 
sion; dans  le  troisième,  la  plaie  réunit  les  caractères  des  piqûres  et  des 
coupures.  A  ce  dernier  mode  de  solution  de  continuité  se  rattachent  les 
plaies  sous-cutanées,  l'une  des  conquêtes  les  plus  heureuses  de  la  chi- 
rurgie de  notre  époque. 

Dans  une  simple  piqûre,  un  très  petit  nombre  de  vaisseaux  capillaires 
est  divisé;  il  en  résulte  que  la  plaie  saigne  peu  ou  point.  Les  filaraens 
nerveux  demeurent  intacts  sur  les  parties  latérales  de  l'instrument  qui 
les  écarte:  aussi  la  douleur  est-elle  faible.  Pendant  la  pénétration  de 
l'instrument,  les  dimensions  de  la  plaie  dépassent  plus  ou  moins  le  dia- 
mètre toujours  très  petit  de  l'instrument  qui  la  produit  ,  à  cause  du 
refoulement  des  tissus  ;  mais  ces  tissus  ainsi  refoulés  reviennent  sur  eux- 
mêmes  dès  que  l'instrument  a  été  retiré,  en  sorte  que  les  piqûres,  con- 
trairement aux  coupures,  offrent  en  généra!  des  dimensions  moindres 
que  celles  de  l'agent  qui  les  produit.  Le  même  phénomène  d'élasticité  qui 
écarte  les  lèvres  delà  plaie  dans  les  blessures  occasionnées  par  les  instru- 
niens tranchans,  les  rapproche  dans  celles  qui  succèdent  à  l'action  des  in- 
slrumens  piquans.  La  nature  semble  ainsi  procéder  à  la  réunion  im- 
médiate de  ces  plaies,  qui  guérissent  presque  constacnînent  par  première 
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inieiuion,  el  qui  se  cicatrisent  dans  l'espace  de  viiigt-qualre  heures. 
Peu  de  douleur,  peu  ou  point  d'écoulement  sanguin,  rapprochement 
spontané  des  parties  divisées,  et  cicatrisation  immédiate,  tels  sont  donc 
en  peu  de  mots  les  phénomènes  que  nous  présentent  les  piqûres,  tels 
sont  ceux  que  nous  observons  chaque  jour  sur  des  plaies  qui  succèdent 
à  l'acupuncture  et  à  toutes  les  espèces  de  suture,  sur  celles  que  pra- 
tique le  trois-quarts,  soit  dans  l'opération  de  l'hydrocèle,  de  l'ascite,  de 
l'empyème,  soil  dans  l'exploration  de?  tumeurs. 

Mais  lorsque  les  insirumens  piquans  offrent  une  pointe  mal  acérée, 
les  phénomènes  ne  sont  plus  aussi  simples;  leur  pénétration  est  plus  dif- 
licile;  ils  compriment  les  tissus  avant  de  les  diviser.  Cette  compression 
peut  être  portée  au  point  d'opérer  la  contusion  et  la  déchirure  des  par- 
ties blessées.  La  division  est  toujours  moins  nette,  et  porte  sur  une  sur- 
face plus  large  :  c'est  ainsi  qu'agissent  les  clous,  les  fleurets  démou- 
chetés, les  fourches,  etc.  Ces  plaies  néanmoins  suppurent  rarement;  le 
plus  souvent  elles  guérissent  par  première  intention.  Cependant  on  voit 
quelquefois  survenir  des  accidens  assez  graves,  surtout  lorsqu'elles  ont 
pour  siège  les  doigts,  la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds,  ou  le 
cuir  chevelu.  Dans  toutes  ces  régions  la  douleur  est  en  général  plus  vive, 
et  les  accidens  inflammatoires  sont  d'autant  plus  intenses  que  les  parties 
qui  en  deviennent  le  siège  sont  bridées  par  des  tissus  fibreux  et  trou- 
vent autour  d'elles  moins  d'espace  pour  leur  tuméfaction.  L'inflammation 
débute  par  les  parties  profondes,  se  propage  à  toutes  les  parties  envi- 
ronnantes; les  tégumeiis  sont  rouges,  tendus;  les  douleurs  extrêmement 
vives.  Presque  toujours  des  phénomènes  généraux  se  déclarent.  Ces  ac- 
cidens peuvent  se  terminer  par  résolution  ;  mais  la  suppuration  en  est  la 
terminaison  la  plus  ordinaire. 

Le  traitement  des  piqûres  est  très  simple.  Celles  que  l'art  pratique 
doivent  être  recouvertes  d'un  emplâtre  de  diachylon  gommé  ;  celles  qui 
sont  accidentelles  et  produites  par  des  instrumens  mal  acérés,  quoique 
compliquées  d'une  légère  contusion,  ne  présentent  d'autre  indication 
que  la  réunion  ip.imédiale.  Si  la  plaie  a  son  siège  au  pied  ou  à  la  main, 
l'immersion  delà  partie  blessée  dans  l'eau  froide,  pendant  les  premières 
heures  qui  suivront  la  blessure,  pourra  souvent  prévenir  les  accidens 
inflammatoires.  Lorsque  ces  accidens  n'ont  pas  été  prévenus,  il  deviendra 
nécessaire  de  recourir  à  un  traitement  antiphlogislique  général  et  local, 
et  de  pratiquer  une  ou  deux  incisions,  afin  de  permettre  aux  parties  en- 
flammées un  libre  développement. 

Les  plaies  occasionnées  par  des  insirumens  à  la  fois  piquans  et  tran- 
chans  ne  reviennent  point  sur  elles-mêmes  comme  les  précédentes  ;  les 
tissus  disisés,  et  non  plus  refoulés,  obéissent  à  leur  élasticité  propre, 
s'écartent,  et  la  solution  de  continuité  revêt  les  caractères  d'uoe  cou- 
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pure ,  qui ,  au  lieu  d'être  parallèle  à  la  surface  du  corps ,  comme  le  sont 
ordinairemenl  les  blessures  de  ce  genre  ,  se  dirige  vers  les  parties  pro- 
fondes. Le  tranchant  favorisant  la  progression  de  la  pointe,  l'instrument 
par  le  plus  léger  effort  peut  pénétrer  à  de  grandes  profondeurs  ;  c'eA 
par  ce  mécanisme  que  le  poignard ,  le  sabre  ,  l'épée ,  Jes  couteaux ,  etc. , 
vont  atteindre  jusque  dans  les  cavités  splanchniques  les  organes  qui  sem- 
blent le  mieux  protégés;  c'est  ainsi  qu'agit  le  bistouri  dans  l'ouverture 
des  abcès  et  dans  un  grand  nombre  d'opérations;  c'est  ainsi  qu'agit  la  lan- 
cette pour  ouvrir  une  veine;  c'est  ainsi  enfin  que  sont  produites  toutes 
les  plaies  sous-cutanées  qui  méritent  de  fixer  un  instant  notre  attention. 

Plaies  sous-cUTâ.rsÉES.  — Ces  plaies  présentent  la  réunion  des  deux 
espèces  de  solutions  de  continuité  que  nous  avons  étudiées  jusqu'à 
présent  dans  leur  plus  grand  état  de  simplicité.  On  sait,  en  effet ,  que, 
pour  opérer  la  section  sous-cutanée  d'un  tendon,  d'un  muscle,  d'une 
bride  ligamenteuse  ,  on  fait  une  simple  ponction  sur  la  peau  ;  et  qu'on 
divise  ensuite  les  parties  sous-jacentes  dans  une  étendue  qui  varie  sui- 
vant le  but  qu'on  se  propose  d'atteindre.  Les  tissus  divisés  subissent 
constamment  un  écartement  plus  ou  moins  considérable;  néanmoins  ces 
plaies  sous-cutanées  se  cicatrisent  immédiatement,  sans  inflammation 
préalable  ,  sans  aucun  accident. 

Sur  un  jeune  chien  ,  M.  J.  Guérin  fit  la  section  sous-cutanée  de  la 
niasse  des  muscles  des  gouttières  vertébrales,  dans  trois  points  différens 
de  leur  longueur.  Sur  le  même  chien  ,  il  coupa  transversalement  sous  la 
peau  la  masse  charnue  de  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  cuisse 
de  chaque  côté,  depuis  le  fémur  jusqu'à  la  peau.  Dans  cette  dernière 
section  furent  compris  :  le  grand  fessier,  le  biceps,  le  demi-tendineux, 
le  demi-membraneux  ,  le  droit  interne ,  le  grand  adducteur ,  le  nerf 
sciatique,  les  artères  et  les  veines  correspondantes  :  chacune  de  ces  sec- 
tions avait  été  faite  au  moyen  d'une  seule  ouverture  pratiquée  à  la  peau 
avec  un  bistouri  de  deux  millimètres  de  largeur  :  et  sur  un  point  de  la  peau 
éloigné  du  siège  de  la  plaie  intérieure,  de  manière  à  détruire  le  parallé- 
lisme des  deux  ouvertures,  immédiatement  après  l'opération.  Il  y  eut  un 
épanchement  de  sang  sous  la  peau  ,  au  niveau  des  sections  des  muscles 
vertébraux  ;  mais  cet  épanchement  était  médiocre.  Aux  deux  cuisses, 
au  contraire,  la  quantité  du  liquide  épanché  était  beaucoup  plus  abon- 
dante ,  quoique  cepen  ant  elle  ne  déterminât  pas  une  forte  tensioii  des 
parties.  La  nuit  fut  tranquille  ,  l'animal  resta  sans  manger  jusqu'au  len- 
demain soir;  le  surlendemain,  il  paraissait  de  la  meilleure  santé,  buvant, 
mangeant  comme  de  coutume.  Il  n'offrait  plus  de  traces  des  opérations 
pratiquées  sur  les  muscles  de  l'épine  ;  aux  fesses  le  gonflement  avait  di- 
minué des  trois  quarts.  Le  quatrième  jour,  aucune  des  cinq  plaies  n'a- 
avait  provoqué  le  moindre  symptôme  de  réaction  inflammatoire.  Au  hui- 
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tième  jour,  il  pouvait  marclicr,  et  plus  tard  il  recouvra  le  mouvement 
presque  complètement. 

Sur  un  autre  chien  plus  âgé  ,  M.  Guérin  fil  une  longue  plaie  sons  la 
peau  ,  s'étendant  depuis  la  racine  du  col  jusqu'au  sacrum,  parallèlement 
à  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  en  divisant  ainsi  tous  les  muscles  qui 
remplissent  les  gouttières  vertébrales  jusqu'aux  lames  des  apophyses. 
Cette  longue  plaie  avait  pu  être  faite  en  deux  temps  par  une  seule  ouver- 
ture à  la  peau  correspondant  au  milieu  de  l'épine.  Après  avoir  fait  cette 
première  plaie,  et  fermé  l'ouverture  de  la  peau  au  moyen  d'un  point  de 
suture,  RI.  Guérin  fit  à  la  cuisse  gauche  du  même  chien  une  opération 
semblable  à  celle  qu'il  avait  faite  aux  deux  cuisses  du  chien  précédent.  Il 
y  eutunépanchement  de  sang  dans  toute  l'étendue  de  la  gouttière  ver- 
tébrale correspondant  à  la  plaie,  mais  un  épanchement  sans  gonflement 
considérable.  A  la  cuisse  opérée,  au  contraire,  il  y  eut  un  épanchement 
énorme;  le  volume  de  la  fesse  avait  doublé.  Le  lendemain  ,  l'animal 
mangea.  Le  surlendemain  ,  il  semblait  jouir  de  la  meilleure  santé;  le 
gonflement  de  la  fesse  avait  diminué  des  deux  tiers;  il  n'y  avait  pas  de 
douleurs.  Le  quati'icme  jour,  il  ne  paraissait  pas  se  souvenir  de  ses  mu- 
tilations; il  s'échappa  de  sa  retraite  ,  et  courut  toute  la  journée. 

Encouragé  par  ces  expériences  ,  M.  Guérin  entreprit  sur  l'homme  la 
section  des  muscles  du  dos.  Souvent  il  a  été  appelé  à  pratiquer  la  section 
totale  ou  partielle  du  trapèze,  du  rhomboïde,  de  l'angulaire,  du  sacro- 
lombaire,  du  long  dorsal,  du  transversaire  épineux;  dans  chacune  de 
ces  opérations,  dont  le  nombre,  en  1840,  s'élevait  à  cinquante  envi- 
ron, il  a  été  obligé  de  faire  des  plaies  de  huit  à  dix  centimètres  d'éten- 
due, et  quelquefois  de  cinq  à  six  centimètres  de  profondeur;  dans  toutes, 
il  a  divisé  des  faisceaux  musculaires,  des  aponévroses,  des  gaines  ten- 
dineuses ,  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  et  il  n'est  survenu  ni  fièvre  ni 
phénomènes  inflammatoires  (').  M.  Guérin  a  pratiqué  la  même  opéra- 
tion sur  d'autres  parties  du  corps  dans  cinq  cents  circonstances  au 
moins ,  sans  qu'il  survînt  d'accidens  inflammatoires.  Les  mêmes  ré- 
sultats ont  été  obtenus  par  MM.  Bouvier,  Diefl'enbach,  Bonnet,  et  par 
tous  les  chirurgiens  de  notre  époque  qui  ont  pratiqué  des  sections  ten- 
dineuses. 

Lorsqu'un  muscle  ,  un  tendon  ,  une  aponévrose,  en  un  mot  une  or- 
gane sous-cutané  quel  qu'il  soit,  a  été  divisé  d'après  les  principe  généra- 
lement adoptés  aujourd'hui  pour  la  lénotomie,  c'est-à-dire  à  l'aide 
d'une  simple  ponction  latérale  faite  à  la  peau,  un  fluide  s'épanche  entre 
les  parties  qui  se  rétractent.  Ce  fluide  est  formé  par  du  sang  épanché , 


(1;  Une  seule  fois  il  y  a  eu  «uppuralion  ;  i;ou5  revieniiions  sur  ce  fail  dans 
un  instant. 
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si  la  section  intéresse  un  muscle  ou  un  grand  nombre  de  parties  molles 
à  la  fois  ;  mais  la  résorption  s'en  opère  rapidement  ;  bientôt  on  ne  trouve 
plus  qu'un  liquide  rougeâtre  semblable  à  la  lymphe  plastique  ;  ce  liquide  _ 
se  condense  rapidement,  se  creuse  des  cellules,  se  vascularise,  s'organise 
enfin  en  s'interposant  aux  parties  divisées  et  rétractées ,  dont  il  rétablit 
la  continuité.  Vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  ce  produit  nouveau 
se  présente  sous  l'apparence  d'une  intersection  fibrineuse  d'une  lon- 
gueur égale  à  l'écartement  des  tissus.  Tel  est  le  mode  de  cicatrisation 
des  parties  musculaires  ;  mais,  lorsque  la  section  porte  seulement  sur 
un  tendon,  cette  cicatrisation  s'accomplit-elle  de  la  même  manière? 
Ici  encore  un  liquide  sécrété,  condensé  et  organisé,  s'interpose  aux  deux 
bouts  du  tendon  et  les  unit  l'un  à  l'autre.  Toutefois,  M.  Bouvier  a  émis 
sur  ce  point  de  physiologie  pathologique  une  opinion  différente  de  celle 
que  nous  venons  d'exposer  :  cet  auteur  pense  que  la  gaîne  celluleuse , 
allongée  par  la  rétraction  de  l'extrémité  musculaire  du  tendon ,  forme 
un  canal  qui  embrasse  comme  une  virole  les  deux  parties  séparées  du 
cordon  tendineux;  que  ce  canal  s'hypertrophie ,  se  comble  peu  à  peu, 
et  forme  enfin  un  cylindre  plein  qui  réunit  les  deux  bouts  divisés.  Cette 
divergence  d'opinion  prouve  que  le  mode  de  cicatrisation  des  tendons 
exige  encore  de  nouvelles  recherches;  les  progrès  de  la  ténotomie  vien- 
dront sans  doute  bientôt  compléter  nos  connaissances  sur  ce  point  inté- 
ressant de  physiologie  pathologique. 

En  résumé,  les  plaies  sous-cutanées  sont  remarquables  par  la  réunion 
des  deux  phénomènes  suivants  :  1"  l'écartement  des  tissus,  2° la  cicatri- 
sation immédiate.  L'association  de  ces  deux  phénomènes  a  lieu  de  nous 
surprendre ,  d'autant  plus  que  dans  toutes  les  autres  espèces  de  plaies 
ils  se  montrent  toujours  incompatibles.  Pourquoi  cette  association  con- 
stante dans  le  premier  cas,  et  cette  incompatibilité  non  moins  constante 
dans  le  second?  Une  réponse  satisfaisante  à  cette  question  ne  peut  être 
cherchée  que  dans  l'examen  comparatif  des  circonstances  physiques  que 
nous  présentent  les  plaies  ordinaires  et  les  plaies  sous-cutanées  après 
leur  production.  Or  nous  trouvons  dans  ces  dernières  deux  conditions 
matérielles  que  ne  possèdent  point  les  autres  :  d'une  part,  la  présence 
de  la  peau  qui  recouvre  la  plaie  des  parties  sous-jacentes,  les  protège  et 
les  soustrait  à  l'influence  du  monde  extérieur  ;  de  l'autre,  l'épanchement 
plus  ou  moins  rapide  d'un  liquide  qui  s'interpose  au*  tissus  rétractés  , 
remplit  les  vides  et  s'oppose  à  l'introduction  de  l'air.  Ces  deux  condi- 
tions réunies  ont  pour  effet  commun  la  soustraction  complète  de  la  plaie 
sous-cutanée  à  toutes  les  causes  d'irritation  ,  et  principalement  au  con- 
tact de  l'air  atmosphérique.  Ce  fluide,  présent  à  la  surface  des  plaies 
ordinaires,  absent  à  la  surface  des  plaies  sous-cutanées ,  constituerait , 
eu  définitive ,  la  différence  la  plus  iraporlanle  qu'on  trouve  entre  ces 
I.  12 
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deux  espèces  de  solution  de  continuité.  Faut-il  attribuer  au  contact  de 
l'air  la  suppuration  constante  qui  s'empare  des  plaies  tégumentaires, 
lorsque  leurs  lèvres  sont  maintenues  à  distance,  et  à  son  absence  la  ci- 
catrisation immédiate  des  plaies  sous-cutanées?  Nous  croyons  pouvoir 
faire  à  cette  question  une  réponse  affirmative.   En  effet  :  1°  toutes  les 
fois  que  les  solutions  de  continuité  sont  soustraites  au  contact  de  l'air, 
comme  on  le  voit  à  la  suite  de  la  rupture  des  tendons ,  de  la  déchirure 
des  ligamens  et  des  fibres  musculaires  dans  les  luxations,  il  n'y  a  pas  de 
suppuration  ;  2"  les  plaies  simples  réunies  immédiatement ,  c'est-à-dire 
soustraites  aussitôt  au  contact  de  l'air  atmosphérique ,  guérissent  très 
souvent  sans  suppurer  comme  les  plaies  sous-cutanées  ;  3°  le  premier 
phénomène  que  nous  présentent  les  plaies  qui  suppurent  est  la  forma- 
tion d'une  fausse  membrane  qui  a  pour  double  fonction  de  soustraire 
les  parties  divisées  à  l'influence  de  l'air,  et  de  les  rapprocher  peu  à  peu 
en  vertu  de  sa  contractilité.  Ce  n'est  qu'après  l'apparition  de  cette  fausse 
membrane  que  la  cicatrisation  commence ,  parce  que  c'est  alors  seule- 
ment que  la  plaie  est  ramenée  aux  mêmes  conditions  d'isolement  que 
les  plaies  précédentes.  —  A  ces  faits  on  peut  objecter  que  l'air  a  pu 
être  introduit  en  très  grande  quantité  dans  le  tissu  cellulaire  ,  comme 
on  l'a  observé  à  la  suite  de  certains  emphysèmes  traumatiques,  et  qu'a- 
lors il  est  le  plus  souvent  promptement  résorbé,  n'entraîne  aucun  acci- 
dent, et  que  par  conséquent  son  influence  irritante  est  nulle  ou  très 
faible.  Le  fait  et  la  conséquence  sont  également  \rais  ;  mais  remarquons 
que  l'un  et  l'autre  s'appliquent  aux  tissus  sains;  et  il  est  incontestable, 
en  effet,  que  ce  contact  n'a  rien  d'irritant  pour  les  organes  demeurés 
intacts  ;  les  membranes  fibreuses,  le  tissu  musculaire  le  supportent  dans 
ces  conditions  d'intégrité,  comme  la  peau  ,  les  membranes  muqueuses  et 
le  tissu  cellulaire,  ainsi  qu'on  peut  l'observer  lorsque  l'emphysème  s'é- 
tend aux  parties  profondes.  iMais  ce  qui  est  vrai  pour  les  tissus  sains 
cesse  de  l'être  pour  les  tissus  divisés ,  saignans  et  douloureux.  L'air  et 
tous  les  agens  extérieurs,  de  quelque  nature  qu'ils  soient,  aériforme , 
liquide  ou  solide,  deviennent  alors  corps  étrangers,  et,  comme  tels, 
cause  d'irritation.  La  seconde  fois  que  M.  Guérin  pratiqua  sur  l'homme 
la  section  sous-cutanée  de  la  masse  des  muscles  du  dos,  l'air  s'introduisit 
largement  dans  la  plaie  ;  une  légère  crépitation  emphysémateuse  sur 
les  bords  de  celle-ci  annonça  la  présence  d'une  grande  quantité  de  ce 
fluide;  la  suppuration  survint.  Sur  plus  de  cinquante  cas  de  ténotomie 
dorsale,  celte  suppuration  ne  s'est  présentée  qu'une  seule  fois,  et  elle  a 
coïncidé  avec  l'introduction  de  l'air  dans  la  plaie.  Supposons  pour  un 
instant  que,  chez  un  malade,  l'air  n'a  point  pénétré  dans  la  plaie  sous- 
cutanée  par  la  ponction  qui  avait  été  faite  h  la  peau ,  et  qu'il  eût  existé 
un  emphysème  trauraatique  ;  l'air  venu  du  thorax,  infiltré  de  proche  en 
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proche,  et  enfin  accumulé  dans  la  plaie  sous-cutanée,  n'aurait-il  pas  agi 
de  la  même  manière  et  déterminé  la  su|)puraiion,  comme  lorsqu'il  avait 
pénétré  directement  par  l'ouverture  faite  à  la  peau?  Ses  propriétés  n'é- 
tant point  modifiées,  son  action  sans  doute  serait  demeurée  la  même  ; 
et,  s'il  en  est  ainsi,  il  faut  bien  reconnaître  que  l'air,  inoffensif  pour 
les  tissus  sains,  est  plus  ou  moins  irritant  pour  les  tissus  divisés.  Ce 
fait,  une  fois  démontré  et  admis,  nous  explique  comment  les  premières 
opérations  de  ténotomie  qui  furent  pratiquées  entraînèrent  presque  con- 
stamment la  suppuration  ;  alors,  en  effet ,  on  mettait  en  usage  le  procédé 
de  Delpech,  qui  consiste  dans  une  double  incision  latérale,  offrant  3  centi- 
mètres d'étendue.  Ces  plaies  sous-cutanées  différaient  peu  des  plaies  ordi- 
naires ;  comme  ces  dernières,  ellles  communiquaient  largement  avec  l'air 
extérieur,  et,  comme  elles  aussi,  elles  suppuraient  le  plus  souvent.  Pour 
prévenir  cet  inconvénient ,  on  supprima  d'abord  une  incision ,  puis  on 
diminua  l'étendue  de  l'incision  unique ,  de  manière  qu'elle  prit  les  di- 
mensions d'une  simple  ponction  ;  et  oifm,  dans  une  troisième  période  de 
progrès,  on  chercha  à  éviter  le  parallélisme  de  la  ponction  faite  à  la  peau, 
avec  l'incision  pratiquée  sur  les  parties  sous-cutanées.  De  toutes  ces 
améliorations,  il  est  résulté  que  la  suppuration  a  cessé  de  se  montrer, 
et  que  toutes  ces  plaies,  ne  présentant  plus  qu'une  simple  ponction  ex- 
térieure, ont  pu  se  cicatriser  immédiatement,  et  sans  offrir  même  cette 
inflammation  modérée  qui  paraît  indispensable  à  la  guérison  par  première 
intention  dans  toutes  les  plaies  exposées  au  contact  de  l'air. 

L'organisme  travaille  avec  tant  de  puissance  et  de  rapidité  à  la  guéri - 
son  de  toutes  les  plaies  sous- cutanées,  qu'il  ne  laisse  en  quelque  sorte 
rien  à  faire  au  chirurgien,  une  bandelette  de  diachylon  gommé  appli- 
quée sur  les  ponctions  faites  à  la  peau  constitue  le  seul  traitement  qu'elles 
réclament. 

ARTICX.E  V. 

DE    LA    CONTUSION. 

On  donne  le  nom  de  contusion  h  toute  lésion  des  tissus  vivans,  accom- 
pagnée d'extravasatîon  des  liquides  organiques  et  produite  instantané- 
ment par  la  pression  directe  ou  indirecte  de  certains  agens  extérieurs, 
sans  division  de  la  couche  tégumenîaire. 

MÉCANISME  DE  LA  GOMTUSiON. — Quelle  que  soit  la  cause  qty  produit 
une  contusion,  son  mécanisme  est  constamment  le  même.  Il  faut  toujours, 
ainsi  que  l'a  établi  M.  Veipeau  ('),  pour  que  ce  phénomène  s'effectue  : 

(')  De  la  contusion  dans  les  divers  organes.  Thèse  pour  le  concours  à  la  chaire 
de  pathologie  diirurgicale.  P;iris  ,  1833,  in  4°. 
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1°  ua  point  d'appui;  2°  une  puissance  ;  3°  une  résistance.  —  Tantôt  le 
point  d'appui  est  fourni  par  un  corps  extérieur,  tantôt  par  les  tissus 
sous-jacens  à  ceux  qui  éprouvent  la  contusion.  — La  puissance  est  tou- 
jours un  corps  extérieur  qui  tantôt  offre  un  poids  considérable,  et  agit 
uniquement  en  raison  de  son  poids,  qui  tantôt  n'est  que  d'un  petit  vo- 
lume, mais  doué  d'une  vitesse  extrême,  et  vient  épuiser  sur  les  tissus 
qu'il  frappe  la  quantité  de  mouvement  qui  l'anime.  D'autres  corps,  tels 
qu'un  lien ,  produisent  une  contusion  en  exerçant  une  forte  pression 
circulaire.  —  La  résistance  est  en  raison  composée  de  la  densité  des 
tissus  soumis  à  l'action  du  corps  contondant,  et  de  la  fixité  du  point 
d'appui  ;  d'où  il  résulte  que  tous  les  tissus  de  l'organisme  n'offrant  pas 
la  même  cohésion,  ne  présentent  point  une  résistance  égale  à  l'action  des 
corps  contondans ,  ce  qui  explique  les  différences  observées  dans  les 
lésions  qu'éprouvent  les  divers  tissus  soumis  à  l'action  d'un  même  corps 
contondant.  Ce  que  nous  venons  de  dire  sur  le  mécanisme  de  la  contu- 
sion se  trouve  résumé  dans  cette  phrase  que  j'emprunte  à  M.  Velpeau  : 
«  Envisagée  d'une  manière  abstraite  ,  la  contusion  résulte  de  l'écrase- 
»  ment  des  couches  organiques  les  moins  solides  contre  celles  qui,  ayant 
»  une  solidité  plus  grande,  remplissent  à  l'égard  des  autres  le  rôle  de 
»  point  d'appui.  » 

Division.  —  Les  tissus  peuvent  avoir  éprouvé  une  lésion  plus  ou 
moins  profonde  ;  de  là  la  distinction  de  plusieurs  degrés  dans  la  contu- 
sion. Les  chirurgiens  modernes  admettent  généralement  les  quatre  de- 
grés établis  par  Dupuytren.  —  Le  premier  degré  consiste  dans  une  so- 
lution de  continuité  des  plus  petits  vaisseaux  de  la  partie  contuse ,  et 
dans  une  effusion  de  sang  peu  considérable  qui  produit  une  infdtration 
et  une  ecchymose.  — Le  deuxième  degré  se  trouve  dans  la  rupture  de 
vaisseaux  d'un  calibre  plus  fort ,  dans  une  déchirure  plus  ou  moins  éten- 
due des  tissus  ,  et  dans  l'épanchement  d'une  quantité  variable  de  sang. 
—  Dans  le  troisième  degré,  il  y  a  altération  profonde  et  gangrène  con- 
sécutive des  tissus.  —  Dans  le  quatrième  degré ,  on  observe  l'attrition, 
la  désorganisation  complète  et  immédiate  de  ces  tissus. 

A.  Contusion  au  premier  degré.  —  Lorsqu'un  corps  contondant  n'a 
agi  que  sur  la  peau  ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les  muscles,  il  se 
forme  bientôt  une  ecchymose,  apparente  d'abord  dans  le  point  contus  , 
mais  qui  ne  tarde  pas  à  s'étendre.  Celte  propagation  de  l'infiltration  san- 
guine ne  se  fait  pas  uniformément  dans  tous  les  sens,  elle  suit  générale- 
ment la  direction  des  couches  celluleuses  ;  les  aponévroses  relardent  et 
empêchent  quelquefois  sa  propagation  aux  parties  voisines  ;  aussi  n'existe- 
t-elle  pas  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  une  contusion  profonde. 

L'ecchymose  se  présente  d'abord  comme  une  tache  d'une  teinte  viola- 
cée bleuâtre  :  dans  certaines  régions  dont  la  peau  est  extrêmement  fine , 
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comme  aux  paupières,  au  scrotum,  cette  coloraliou  est  quelquefois 
extrêmement  foncée,  presque  noire  ;  ce  n'est  qu'à  la  circonférence  de 
l'ecchymose  que  l'on  trouve  la  teinte  violacée.  Celte  coloration  perd 
bientôt  de  son  intensité,  puis  elle  change  de  nuance  :  à  la  teinte  bleuâtre 
succède  une  nuance  verdâtre,  jaunâtre;  puis  enfin  celle-ci  disparaît 
elle-même.  Ces  différens  changemens  indiquent  une  décomposition, 
puis  une  résorption  du  sang  infiltré.  La  disparition  complète  d'une  ec- 
chymose se  fait  souvent  attendre  fort  longtemps,  un  mois,  six  semaines, 
et  quelquefois  même  davantage.  Une  contusion  au  premier  degré  est 
rarement  accompagnée  de  douleur  notable  et  de  gonflement. 

Cette  lésion  ne  pourrait  être  confondue  qu'avec  les  ecchymoses  qui 
se  montrent  spontanément  dans  certaines  régions  ;  mais  le  conimémo- 
ratif  ne  pourra  laisser  de  doute  dans  l'esprit  du  chirurgien. 

Elle  ne  réclame  d'autre  traitement  que  l'emploi  extérieur  de  quelques 
résolutifs,  du  sous-acétate  de  plomb  étendu  d'eau,  par  exemple  ,  d'eau- 
de-vie  camphrée,  etc.  Les  ventouses  scarifiées  sont  d'une  utilité  réelle 
dans  le  traitement  des  contusions  profondes. 

Lorsqu'un  organe  glanduleux,  tel  que  le  testicule,  la  mamelle,  a 
éprouvé  une  contusion,  même  assez  faible,  il  n'est  pas  rare  de  voir  per- 
sister dans  cet  organe  une  induration,  qui  est  quelquefois  le  point  de 
départ  d'une  dégénérescence  de  mauvaise  nature.  Une  faut  donc  jamais 
négliger  les  contusions,  quelque  faibles  qu'elles  puissent  être,  lors- 
qu'elles affectent  des  organes  de  celte  espèce,  et  qu'elles  y  ont  déter- 
miné des  indurations.  Nous  aurons  l'occasion  de  revenir  sur  ce  point  à 
l'occasion  des  tumeurs  du  sein. 

B.  Contusion  aie  second  degré.  —  Nous  avons  vu  que  ce  second  degré 
a  pour  caractère  essentiel  la  déchirure  de  la  trame  organique  et  l'épan- 
chement  d'une  certaine  quantité  de  sang  ;  en  effet,  il  se  forme  souvent 
à  la  suite  de  ces  contusions  des  collections  sanguines  et  celles-ci  peuvent 
se  présenter  dans  différens  états,  qu'il  est  important  de  suivre  dans  leurs 
transformations  successives.  Quelquefois  le  foyer  sanguin  se  trouve 
formé  par  l'accumulation  de  quelques  grammes  de  sang  et  occupe  une 
étendue  de  quelques  centimètres  seulement  ;  d'autres  fois  la  quantité  du 
sang  épanché  est  très  considérable,  et  forme  un  foyer  très  vaste.  Il  n'est 
pas  très  rare,  par  exemple,  de  trouver  à  la  cuisse  des  foyers  sanguins 
qui  peuvent  contenir  deux  ou  trois  cents  grammes  de  sang  et  même 
plus,  et  qui  occupent  une  étendue  de  quinze  à  vingt  centimètres.  Ce 
sang  ainsi  épanché  se  décompose  comme  dans  le  cas  où  il  n'y  a  qu'une 
simple  ecchymose.  Les  élémens  dissociés  s'infiltrent  par  imbibition 
dans  les  tissus  voisins  ;  de  sorte  qu'il  se  forme  une  ecchymose,  comme 
dans  la  contusion  au  premier  degré.  Ainsi  se  trouve  reprise,  par  voie 
d'absorption,  une  certaine  quantité  du  sang  que  conîenait  le  foyei'.  Hais 
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bientôt  cette  infiltration  cesse  d'être  possible  ;  car  les  parois  de  la  cavité 
celiuîeuse,  dans  laquelle  le  sang  est  contenu,  ne  tardent  point  à  s'orga- 
niser; une  membrane  de  nouvelle  formation  se  développe  autour  de  la 
collection  sanguine,  comme  autour  de  tout  corps  étranger.  En  même 
temps  le  sang  se  décompose  :  il  se  partage  en  deux  parties,  une  partie 
séreuse  et  un  coagulum  ;  la  première  ne  tarde  pas  à  être  absorbée , 
puis  ensuite  la  partie  fibrineuse  disparaît  ;  mais  ce  travail  ne  s'accomplit 
pas  toujours  avec  la  môme  régularité.  —  Tantôt,  et  cela  n'est  pas  très 
rare,  le  sang  conserve  sa  fluidité,  sans  se  partager,  comme  nous  l'avons 
dit  ci-dessus.  —  Tantôt  la  partie  fibrineuse  disparaît,  la  partie  séreuse 
reste  dans  le  foyer,  et  peut  rester  ainsi  indéfiniment  renfermée  dans  un 
kyste,  qui  lui-même  sécrète  dans  certains  cas  un  fluide  très  abondant, 
de  sorte  que  la  collection  de  liquide  s'accroît  graduellement.  —  D'au- 
tres fois,  au  contraire,  c'est  le  noyau  fibrineux  qui  persiste,  et  celui-ci 
pourrait,  suivant  M.  Velpeau ,  éprouver  diverses  transformations. 
Nous  aurons  occasion  de  nous  expliquer  sur  ce  point  dans  les  articles 
Kystes,  Cance7\  Loupes,  etc.  —  Enfin  le  sang  renfermé  au  sein  de  nos 
tissus  peut  s'altérer,  enflammer  les  parties  voisines  et  déterminer  la 
formation  d'un  abcès,  que  l'on  dislingue  alors  sous  le  nom  d'abcès  san- 
guin. 

Le  plus  ordinairement  ces  collections  de  sang  se  montrent  sous  la 
forme  d'une  tumeur  presque  indolente,  molle,  fluctuante,  ne  présen- 
tant qu'un  léger  changement  de  couleur  à  la  peau,  qui  offre  une  teinte 
bleuâtre  peu  prononcée  ;  tels  sont  les  symptômes  que  l'on  observe  dans 
les  premiers  instans  qui  suivent  la  contusion,  lorsque  le  sang  n'est  point 
encore  coagulé. 

Ces  épanchemens  sanguins  présentent  quelquefois  une  disposition 
particulière,  qu'on  remarque  surtout  lorsque  la  contusion  a  pour  siège 
une  région  soutenue  par  un  plan  osseux  résistant;  le  crâne,  par  exem- 
ple, ou  la  face  interne  du  tibia.  Voici  ce  que  l'on  observe  :  le  centre  de 
la  tumeur  est  mou  et  fluctuant,  quelquefois  pulsatiie,  tandis  que  sa  cir- 
conférence offre  un  bord  dur  ,  saillant ,  inégal,  sim.ulant,  à  s'y  mé- 
prendre, le  rebord  d'une  fracture  avec  enfoncement  desfragmcns.  Cette 
disposition,  ainsi  que  toutes  les  conséquences  pratiques  qui  en  résul- 
tent, ont  été  parfaitement  indiquées  par  Ruysch  et  par  J.-L.  Petit.  Four 
éviter  toute  erreur  ,  il  suffit  de  comprimer  assez  fortement,  pendant 
quelques  minutes,  le  relief  f[ue  présente  la  base  de  la  tumeur  ;  ce  relief, 
formé  par  du  sang  infiltré  dans  les  tissus  sous-cuîanés,  s'affaisse  bientôt, 
et  l'on  yieut  constater  que  le  crâne  ne  présente  dans  ce  point  aucune 
déformation. 

D'autres  fois,  eu  palpant  une  lunieur  formée  par  un  épanchement  de 
sai'.g,  on  reconnaît  qu'elle  ne  présente  pas  parîou!  la  Uîêuie  densité  ;  elle 
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seQible  foraiée  par  un  liquide  contenant  des  gniraeaiix  en  suspension. 
Cela  indique  que  la  coagulation  s'est  déjà  accomplie.  Si  l'on  exerce  alors 
une  pression  assez  forte  sur  les  pointsqui  montrent  le  plusde  résistance, 
on  perçoit  une  sensation  particulière  déjà  indiquée  par  M.  Velpeau,  et 
très  bien  décrite  par  M.  Auguste  Bérard,  dans  sa  thèse  sur  le  diagnostic 
dans  les  maladies  chirurgicales  (').  C'est  une  sorte  de  crépitation  sourde, 
analogue  à  celle  qu'on  obtient  lorsque  l'on  presse  entre  les  doigts  de 
l'amidon  réduit  en  poudre;  cette  sensation  est  sans  doute  causée  par 
l'écrasement  du  congulum  sanguin.  Lorsque  la  sérosité  reste  seule  dans 
le  kyste,  la  peau  reprend  complètement  sa  couleur  normale,  la  tumeur 
continue  à  être  indolente  et  présente  de  la  fluctuation. 

Mais  lorsque  le  sang  s'altère,  la  peau  devient  chaude  ;  une  douleur  se 
développe  dans  le  kyste  et  dans  les  parties  voisines,  qui  se  tuméfient  ; 
enfin,  la  peau  s'amincit,  se  perfore,  comme  dans  un  abcès  phlegmoneux, 
et  il  s'écoule  au  dehors  un  mélange  de  pus  et  de  sang.  Souvent  avant 
qu'une  ouverture  se  soit  ainsi  formée  spontanément,  le  liquide  altéré, 
contenu  dans  le  foyer,  s'est  fait  jour  dans  les  interstices  celluleux  qui 
confinent  à  ces  foyers  primitifs;  les  tégumens  sont  décollés  dans  une 
grande  étendue  ;  les  muscles  sont  disséqués,  et  en  partie  détruits;  les  os 
dénudés ,  les  articulations  ouvertes.  Pendant  les  jours  qui  suivent  celle 
onverture  spontanée,  l'abcès  continue  à  fournir  un  pus  sanieux  abon- 
dant. Une  fièvre  intense  accompagne  ordinairement  celte  suppuration 
dans  les  foyers  sanguins. 

De  toutes  les  terminaisons  que  peuvent  présenter  les  foyers  sanguins 
qui  succèdent  à  une  contusion,  la  plus  heureuse,  sans  contredit,  est 
l'absorption  graduelle  du  sang  épanché;  tous  les  efforts  du  chirurgien 
doivent  donc  tendre  à  obtenir  cette  terminaison.  Dans  ce  but,  on  ëm- 
ploiera,  comme  dans  la  simple  ecchymose,  des  liquides  résolutifs  ;  on 
évitera  d'appliquer  sur  la  tumeur  aucune  substance  qui  pourrait  irriter 
les  tégumens  et  faire  naître  une  inflammation  dans  le  foyer  sanguin. 

Pour  faciliter  là  résorption  du  sang,  on  a  de  tout  temps  employé  la 
compression  exercée  sur  les  foyers  sanguins,  et  cette  pratique  est  même 
journellement  appliquée,  par  les  personnes  étrangères  à  la  médecine,  au 
traitement  des  bosses  sanguines  qui  se  forment  presque  instantanément 
à  la  surface  du  crâne  à  la  suite  d'une  contusion.  Pratiquée  immédiate- 
ment après  l'accident,  celte  compression  a  pour  effet  de  disséminer  le 
sang  encore  fluide,  de  le  forcer  à  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  am- 
biant. On  transforme,  pour  ainsi  dire ,  alors  une  contusion  au  second 


(1)  Du  diagnodic  dans  les  maladies  chirurgicales  ,  de  ses  sources,  de  ses  incer- 
titudes el  de  ses  erreurs.  (Thèse  de  concours  pour  la  chaire  de  clinique.  Paris, 
1837.) 


def  ré  en  une  contusion  au  premier  degré  ;  on  avait  un  épanchement 
sanguin,  on  n'a  plus  qu'une  ecchymose.  Mais  on  conçoit  que  celte  com- 
pression, exercée  même  sur  le  sang  encore  fluide  à  une  époque  plus 
avancée,  ne  présentera  plus  les  mêmes  avantages  ;  car,  si  les  vacuoles  du 
tissu  cellulaire  sont  déjà  oblitérées,  si  la  collection  sanguine  est  déjà  en- 
tourée par  un  kyste  de  nouvelle  formation,  la  compression  ne  pourra 
plus  expulser  le  liquide  comme  dans  le  cas  précédent.  La  violence  exercée 
alors  sur  le  foyer  pourrait  en  outre  le  disposer  à  s'enflammer. 

Lorsque,  malgré  le  traitement  le  plus  méthodique,  la  résorption  ne 
s'opère  pas,  et  que  la  tumeur  continue  à  présenter  de  la  fluctuation, 
que  faut-il  faire?  On  a  conseillé  de  pratiquer  une  ouverture  artificielle; 
dans  le  but  d'évacuer  le  liquideépanché.  Celte  ouverture,  pratiquée  avec 
une  lancette  ou  un  bistouri,  doit,  en  général,  être  très  étroite.  On  com- 
prime légèrement  le  foyer  pour  le  vider  sans  laisser  pénétrer  l'air  dans 
son  intérieur,  et  l'on  bouche  immédiatement  la  petite  plaie  que  l'on  vient 
de  faire  avec  un  morceau  de  diachylon.  Cette  opération  ne  présente  au- 
cun danger  lorsqu'on  la  pratique  sur  un  foyer  peu  étendu;  mais  il  n'en 
est  pas  de  même  lorsque  le  foyer  est  très  vaste.  On  a  vu  quelquefois  dans 
cette  circonstance  un  foyer  s'enflammer,  amener  une  suppuration  abon- 
dante, de  mauvaise  nature,  des  troubles  généraux  très  graves,  et  enfin 
la  mort.  C'est  pour  se  mettre  plus  sûrement  à  l'abri  de  cesaccidens,  que 
l'on  a  conseillé  de  pratiquer  à  ces  foyers  une  ponction  sous -cutanée  par 
le  procédé  que  nous  avons  décrit  (voy.  chap.  II,  art,  m,  Abcès  froids). 
Voit-on  apparaître  les  symptômes  qui  indiquent  une  inflammation  du 
foyer,  Une  faut  point  hésiter  à  ouvrir  celui-ci  largement,  à  le  vider  du 
sang  et  des  matières  putrides  qu'il  renferme.  En  même  temps,  on  re- 
couvre la  partie  avec  des  cataplasmes,  des  fomentations  émollientes;  en 
un  mot,  on  combat  l'inflammation  locale  par  tous  les  moyens  connus. 

Lorsqu'au  lieu  de  contenir  du  sang  fluide ,  le  foyer  renferme  un 
coagulum,  on  a  donné  le  conseil  d'exercer  sur  celui-ci  une  com- 
pression capable  de  l'écraser  ,  de  manière  à  faciliter  sa  décomposition 
et  son  absorption  graduelle;  ^cetle  pratique  a  souvent  été  employée  avec 

succès. 

Contusion  au  troisième  degré,  --  Les  parties  qui  ont  été  soumises  à 
la  contusion  sont  livides,  froides,  insensibles.  Tantôt  alors  la  vie  se  ra- 
nime* la  chaleur,  la  sensibilité  reviennent;  souvent  une  inflammation  se 
déclare  dans  la  partie  contuse,  et  amène  un  phlegmon,  un  érysipèle,  une 
gangrène,  bientôt  suivie  de  l'élimination  de  la  partie  contuse.  Lorsque  la 
peau  a  subi  une  forte  contusion,  on  la  voit  se  flétrir,  noircir,  se  dessé- 
cher et  présenter  bientôt  l'aspect  d'une  escarre  produite  par  une  brûlure 
au  quatrième  degré.  Cela  s'observe  dans  les  régions  où  la  peau  s'est 
trouvée  fortement  comprimée  entre  un  pian  osseux  résistaiit  et  le  corps 
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contondant.  Celte  escarre  une  fois  produite,  les  choses  se  passent  comme 
nous  le  dirons  en  traitant  de  la  gangrène. 

Contusion  au  quatrième  degré.  —  C'est  une  altération  des  tissus 
telle  que  la  vie  y  est  éteinte  immédiatement.  II  en  sera  question  dans 
l'article  Gangrène.  (Voy.  Gangrène  produite  par  contusion.) 

ARTICI.I:    VI. 

PLAIES  CONTUSES. 

Ces  plaies  peuvent  être  produites  par  les  corps  contondans  ordinaires, 
ou  par  lés  projectiles  que  met  en  mouvement  la  déflagration  de  la  pou- 
dre. Lés  premiers,  formés  par  des  substances  de  nature  et  de  densité 
extrêmement  variées,  possèdent  rarement  une  grande  force  d'impulsion. 
Les  seconds  sont  le  plus  souvent  des  métaux,  par  conséquent  des  corps 
doués  d'une  grande  densité  ,  animés  en  outre  d'une  prodigieuse  vitesse, 
et  ofirant  ainsi  des  quantités  de  mouvemens  telles ,  qu'ils  peuvent  tra- 
verser le  corps  sans  s'y  arrêter,  en  emporter  une  partie  plus  ou  moins 
considérable ,  ou  bien  y  demeurer  enfermés ,  produire  les  phénomènes 
à  la  fois  les  plus  graves  et  les  plus  variés  :  de  là  l'utilité,  depuis  long- 
temps reconnue  par  les  meilleurs  auteurs ,  d'étudier  isolément  les  plaies 
contuses  qui  succèdent  à  l'action  des  corps  contondans  ordinaires,  et 
celles  que  déterminent  les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon  ;  ces 
dernières  forment  l'une  des  branches  les  plus  importantes  de  la  chirur- 
gie militaire. 

§  I.  Flaîes  contuses  ordinaires. 

Ces  plaies  sont  le  plus  souvent  irrégulières,  terminées  par  des  bords 
inégaux,  affaissés,  mâchés,  composés  d'un  ou  de  plusieurs  lambeaux; 
elles  offrent  une  teinte  livide  qui  s'étend  à  quelque  distance  sur  les  par- 
ties saines  ;  cette  coloration  violacée  est  due  à  l'infiltration  du  sang 
dans  le  tissu  cellulaire  des  organes  environnans,  à  l'extravasation  ,  à  la 
coagulation  et  au  mélange  intime  du  même  fluide  avec  les  parties 
meurtries  ;  l'écoulement  sanguin  est  peu  considérable  ;  la  douleur  est 
ordinairement  vive. 

L'inflammation  qui  se  développe  à  la  surface  des  plaies  contuses  est 
remarquable  par  son  inlensité  et  par  la  tuméfaction  considérable  qu'elle 
entraîne  à  sa  suite;  la  suppuration  en  est  le  résultat  le  plus  constant.  Si 
la  contusion  a  été  violente  ,  les  tissus  sont  complètement  ou  partielle- 
ment désorganisés  ;  dans  ce  dernier  cas ,  les  parties  contuses  résistent 
rarement  à  la  réaction  inflammatoire  ;  presque  toujours  la  vie  les  aban- 
donne, et  il  se  forme  ainsi,  à  la  surface  des  plaies,  des  escarres  qui  sont 
tantôt  primitives  et  tantôt  secondaires  ;  ces  escarres  sont  éliminées  :  et  la 
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solution  de  continuité  ,  par  les  pertes  de  substance  qu'elle  éprouve  du- 
rant la  période  de  snppuralion  ,  parvient  à  des  dimensions  quelquefois 
beaucoup  jilus  considérables  que  celles  qu'elle  avait  présentées  au  mo- 
ment de  l'accident.  De  là  il  résulte  que  dans  les  plaies  contuscs,  la  sup- 
puration a  une  durée  plus  longue;  que  la  cicatrisation  est  plus  lente, 
plus  difficile  ;  que  la  cicatrice  est  plus  apparente  et  plus  dilTornie. 

Parmi  les  complications  que  peuvent  présenter  les  plaies  conluses,  il 
en  est  une  qui  leur  est  propre,  et  qui  consiste  dans  le  décollement  des 
tegumens;  cet  accident  a  lieu  lorsque  l'action  du  corps  contondant  est 
oblique  par  rapport  à  la  surface  des  tissus;  la  peau,  pressée  entre  la 
surface  vulnérante  et  les  parties  profondes,  glisse  sur  ces  dernières  ,  se 
tend  d'un  côté  et  se  plisse  de  l'autre  ;  si  la  puissance  du  corps  extérieur 
n'e.?t  pas  épuisée ,  il  continue  à  entraîner  les  légumens  dans  la  direction 
qu'il  suit,  et  les  entraîne  d'autant  plus  facilement,  que  les  plicalures 
qu'il  trouve  au-devant  de  lui,  lui  servent  de  point  d'appui.  Ce  dépla- 
cement violent  do  l'appareil  tégumentaire  donne  naissance  à  trois  phé- 
nomènes successifs  :  la  peau  cède  d'abord ,  en  raison  de  son  exten- 
sibilité naturelle;  dans  un  second  degré,  il  y  a  rupture  de  tous  les 
tissus  cellulaire,  vasculaire  et  nerveux  qui  l'unissent  aux  parties  pro- 
fondes ;  dans  un  troisième  degré  enfin  ,  elle  se  déchire  elle-même  sur 
un  ou  plusieurs  poinîs.  Ces  décollemens  sont  toujours  beaucoup  plus 
étendus  que  la  surface  des  instrumens  qui  les  produisent;  il  n'est  pas 
extrêmement  rare  de  les  voir  occuper  une  grande  étendue  ;  la  rup- 
ture des  vaisseaux  sous-cutanés  est  suivie  d'un  écoulement  sanguin  qui 
tantôt  revêt  la  forme  d'une  simple  infiltration  ,  et  tantôt  tous  les  carac- 
tères d'un  épanchement  ;  les  épanchemens  sont  alors  multiples  ;  ils  sou- 
lèvent les  tegumens,  les  séparent  des  couches  profondes  ,  et  concourent 
à  propager  le  décollement.  Plus  tard ,  une  violente  inflammation  se  dé- 
clare, une  suppuration  abondante  lui  succède  ;  la  peau  ,  privée  de  ses 
élémens  nutritifs  ,  est  frappée  de  mortification  sur  toute  l'étendue  cor- 
respondante au  décollement;  il  est  rare  que  le  malade  ne  succombe  pas 
à  des  accidens  aussi  graves. 

Indépendamment  de  cet  accident  qui  leur  est  propre ,  les  plaies  con- 
tuses  peuvent  être  le  siège  de  la  plupart  des  complications  que  nous, 
avons  décrites  :  parmi  celles-ci,  l'inflammation  est  assurément  la  plus 
fréquente;  l'écrasement  et  la  fracture  comminutive  des  os  tiennent  le 
second  rang  pour  la  fréquence ,  mais  le  premier  par  le  danger  qu'elles 
entraînent  ;  au  troisième  rang  on  peut  placer  la  diaihèse  purulente,  et 
au  quatrième  le  tétanos. 

Ces  plaies  sont  plus  graves  que  celles  qui  succèdent  à  l'action  desinstru- 
mens  tranchans  et  piquans,  soit  dans  leur  état  de  simplicité,  soit  sur- 
tout par  les  accidens  plus  fréquens  et  plus  variés  qui  les  compliquent. 
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Il  est  ra^e  qu'elles  se  réunissent  pnr  première  intention  ;  cependant  il 
faut  tenter  la  réunion  immédiate  toutes  les  fois  qu'elles  ne  présentent 
qu'une  contusion  modérée;  une  adhésion  partielles'opèrecntrcles  par- 
ties les  moins  contuses  ;  la  surface  de  la  plaie  diminue  ainsi  d'étendue,  et 
la  réunion  est  facilitée  par  ces  points  d'adhérence.  Dans  la  prévision 
d'ufie  turgescence  inflammatoire  qui  sera  considérable  ,  on  évitera  un 
rapprochement  trop  exact  des  parties  divisées.  Lorsqu'il  existe  des  lam- 
beaux multiples,  un  ou  deux  points  de  suture  sont  souvent  très  utiles  ; 
ils  deviendront  surtout  nécessaires  ,  si  la  plaie  est  située  à  la  face,  afin 
d'obtenir  une  réunion  plus  exacte  et  une  cicatrice  moins  apparente.  Une 
position  convenable  ,  quelques  bandelettes  agglutinaiives,  un  pansement 
simple,  suffiront  dans  la  plupart  des  circonstances.  Quant  auxdécoilemens 
de  la  peau  ,  ils  nécessitent  des  incisions  multiples  ;  ces  incisions  ont  !e 
triple  avantage  de  permettre  au  chirurgien  de  reconnaître  l'étendue  dos 
désordres,  d'offrir  au  sang  épanché  une  issue  facile ,  et  de  favoriser  l'é- 
coulement du  pus,  qui  ne  tardera  pas  à  être  abondamment  sécrété  ;  après 
avoir  pratiqué  ces  incisions,  et  évacué  le  sang  par  de  douces  pressions  , 
on  rapproche  la  peau  des  parties  sous-jacentes,  et  l'on  cherche  à  favori- 
ser son  recollement  en  la  retenant  dans  cet  état  de  juxtaposition  modé- 
rée ,  à  l'aide  d'un  pansement  convenable.  On  appliquera  aux  complica- 
tions leur  traitement  spécial. 

Nous  avons  dit  que  les  irrigations  froides  sont  utiles  dans  le  traitement 
des  plaies  contuses  ;  on  les  applique  surtout  avec  grand  avantage  aux 
plaies  des  extrémités  compliquées  d'écrasement  des  os  et  de  dilacération 
des  parties  molles. 

Le  traitement  des  plaies  par  l'action  continue  de  l'eau  froide  a  été 
connu  et  a  été  employé  dès  la  plus  haute  antiquité  ;  Hippocrate  ,  Ga- 
lien,  Celse,  en  ont  parlé  avantageusement;  de  nos  jours  plusieurs  prati- 
ciens célèbres  l'ont  également  mis  en  usage ,  et  en  ont  retiré  le  même 
succès.  Les  éloges  que  lui  ont  donnés  MM.  A.  Bérard,  Sanson,  Breschet, 
Velpeau  et  Josse,  ont  contribué  à  introduire  dans  la  pratique  cette  mé- 
thode curative,  qui  cependant  est  loin  encore  d'être  généralement  adop- 
tée. L'eau  froide  n'a  pas  été  toujours  employée  de  la  même  manière 
dans  le  traitement  dès  plaies.  Autrefois  on  appliquait  sur  la  partie  bles- 
sée une  ou  plusieurs  compresses  trempées  dans  ce  liquide;  lorsque  ces 
compresses  commençaient  à  s'échauffer  par  leur  contact  permanent  avec 
la  plaie ,  on  les  renouvelait  ou  on  les  trempait  de  nouveau  dans  l'eau 
froide.  Cette  méthode  exposait  la  partie  soumise  à  la  réfrigération,  à  des 
alternatives  de  chaud  et  de  froid  ,  soit  que  l'on  omît  de  renouveler  les 
linges  ,  soit  qu'on  les  renouvelât  trop  rarement  ;  aussi  celte  méthode 
a-t-elle  été  abandonnée,  et  vem])\acée  i^nr  V irrigation  continue  avec 
'eau  froide  :  le  double  mérite  d'avoir  signalé  les  inconvéniens  de  lamé- 
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thocle  ancienne  ,  el  les  avantages  de  l'irrigaiion  permanente,  qu'il  intro- 
duisit en  1833  dans  la  pratique,  appartient  à  M.  A.  Bérard.  Aussi  nous 
croyons  ne  pouvoir  mieux  faire  ,  pour  décrire  le  mécanisme  de  cette 
irrigation  et  les  phénomènes  pathologiques  qui  surviennent  sous  son 
influence ,  que  de  citer  le  passage  suivant ,  emprunté  au  Compendium 
de  chirurgie  pratique  : 

«  Rien  de  plus  simple  que  le  mécanisme  de  cette  irrigation  :  Un 
seau  est  suspendu  au-dessus  de  la  partie  à  refroidir;  à  l'aide  d'un  ou  de 
plusieurs  siphons  de  verre  d'un  très  petit  diamètre,  on  fait  tomber 
l'eau  que  le  seau  renferme  sur  la  région  malade,  qui  est  recouverte 
d'un  simple  linge;  celui-ci  a  pour  usage  de  disséminer  l'eau  sur  toute 
la  surface  à  refroidir  ;  il  est  simple,  afin  que  l'eau  qui  pénètre  son  tissu, 
et  qui  se  vaporise,  enlève  plus  facilement  le  calorique  aux  parties  sous- 
jacentes.  Enfin ,  un  morceau  de  taffetas  ciré  placé  sous  le  membre 
sert  à  préserver  le  lit  d'une  inondation  complète  ,  et  à  conduire  dans  un 
vase  placé  à  côté  du  lit  la  portion  d'eau  qui  ne  s'est  point  évaporée.  La 
quantité  d'eau  que  le  seau  renferme  n'est  épuisée  qu'au  bout  de  cinq  ou 
six  heures;  il  faut  avoir  soin  d'en  ajouter  avant  qu'elle  soit  entièrement 
écoulée  ,  autrement  l'action  du  siphon  serait  un  moment  interrompue, 
el  l'on  devrait  faire  le  vide  dans  la  longue  branche  de  l'instrument  en 
aspirant  avec  la  bouche  l'air  qu'il  renferme ,  pour  rétablir  le  courant. 

»  Les  premiers  phénomènes  qui  résultent  de  l'action  de  l'irrigation 
sont  l'abaissement  de  température  de  la  peau  arrosée  ,  et  une  sensa- 
tion douloureuse ,  qui  persiste  parfois  pendant  vingt-quatre  heures  ; 
s'il  y  avait  déjà  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction  ,  ces  symptômes  dimi- 
nuent rapidement ,  et  finissent  par  disparaître.  Quant  aux  phénomè- 
nes que  l'on  observe  pendant  tout  le  temps  que  dure  l'emploi  de  l'eau 
froide,  ils  sont  d'une  simplicité  remarquable:  la  température  de  la 
peau  reste  constamment  abaissée  ;  d'abord  décolorée ,  cette  membrane 
prend  bientôt  une  teinte  rougeâtre  et  terne,  due  peut-être  au  ralentis- 
sement de  la  circulation  dans  les  vaisseaux  capillaires  de  la  partie  refroi- 
die. L'épiderme,  incessamment  mouillé,  s'imbibe  peu  à  peu,  s'épaissit, 
et  finit  par  former  une  couche,  tantôt  uniforme,  tantôt  irrégulière , 
d'un  blanc  mat ,  qui  masque  la  couleur  des  tissus  sous-jacens;  l'épaisis- 
seraent  de  l'épiderme  est  parfois  assez  considérable  pour  faire  croire 
à  une  augmentation  générale  du  volume  de  la  partie  affectée  ;  mais  il  est 
facile  de  reconnaître  qu'il  n'y  a  pas  de  tuméfaction  inflammatoire,  quelle 
que  soit  la  blessure  que  l'on  ait  à  combattre.  Ainsi  nous  possédons  des 
observations  de  plaies  d'armes  à  feu,  horriblement  contuses,  compliquées 
de  la  présence  d'esquilles,  de  fragmens  de  balles ,  et  dans  lesquelles  il  ne 
s'est  manifesté  aucune  tuméfaction  pendant  huit,  dix  ou  douze  jours  que 
l'irrigation  a  été  continuée. 


PLAIES  CONTUSES.  189 

.)  Cependant  il  s'accomplit  un  travail  inflammatoire  qui  se  décèle  par 
deux  phénomènes.  Le  premier,  le  plus  avantageux,  est  celui  de  l'inflam- 
mation adhésive,  qui  ne  paraît  nullement  contrariée  par  l'emploi  de 
l'eau  froide.  Loin  de  là ,  des  solutions  de  continuité  dont  la  surface 
était  irrégulière  et  contuse  se  sont  réunies  par  première  intention.  Un 
second  phénomène  est  celui  qui  a  pour  résultat  la  sécrétion  du  pus, 
1°  D'après  nos  propres  expériences,  et  celle  de  plusieurs  praticiens  ,  il 
paraît  démontré  que  la  formation  du  pus  est  plus  tardive.  2"  La  matière 
versée  h  la  surface  de  la  plaie  présente  les  qualités  qui  appartiennent  au 
pus  de  bonne  nature;  une  portion  reste  attachée  à  la  surface  de  la  plaie, 
l'autre  est  entraînée  avec  l'eau  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  à 
aucun  pansement,  3°  Si  l'on  examine  les  surfaces  suppurantes,  on  les 
trouve  formées  de  bourgeons  vasculaires,  fermes,  petits,  vermeils,  aussi 
beaux,  en  un  mot,  que  tous  ceux  qu'on  observe  dans  les  plaies  Jes  plus 
simples.  » 

J'ai  vu  dans  le  service  de  MM.  Breschet  et  Sanson  ces  irrigations 
continuées  pendant  dix,  quinze,  vingt  jours,  un  mois  même,  pour  les 
plaies  les  plus  graves  des  articulations,  pour  les  fractures  les  plus  com- 
phquées.  Dans  beaucoup  de  cas  je  lésai  vues  réussir  complètement,  et 
jamais  je  n'ai  observé  d'accidens  sérieux  que  l'on  pût  leur  imputer. 

Néanmoins,  malgré  ses  avantages,  l'irrigation  permanente  avec  l'eau 
froide  ne  peut  être  conseillée  comme  une  méthode  générale  de  traite- 
ment. Tous  les  praticiens  qui  l'emploient  la  considèrent  comme  une 
méthode  exceptionnelle,  spécialement  applicable  aux  plaies  contuses,  et 
surtout  aux  plaies  compliquées  d'écrasement,  qui,  pour  le  membre  su- 
périeur, ne  s'élèvent  pas  au-dessus  du  coude  et  au-dessus  du  genou  pour 
le  membre  abdominal. 

MM.  Breschet,  A.  Bérard,  Pinel  -  Grandchamp,  ont  subsliiié  l'eau 
tiède  à  l'eau  froide  pour  faire  ces  irrigations;  les  résultats  obtenus  ont 
été  généralement  satisfaisans 

§  II.  Plaies  par  armes  à  feu. 

Les  plaies  produites  par  les  armes  à  feu  sont  contuses  au  plus  haut 
degré  ;  de  cette  contusion  excessive  dérive  une  série  de  phénomènes  tous 
également  instantanés,  et  dont  la  réunion  donne  à  ces  solutions  de  conti- 
nuité un  aspect  caractéristique.  Ces  phénomènes  sont  :  une  lividité  pro- 
noncée, une  désorganisation  plus  ou  moins  étendue,  une  sorte  de  stupeur 
qui  s'empare  des  parties  blessées,  rayonne  autour  de  ce  point  central  et 
se  propage  quelquefois  à  toute  l'économie;  enfin  une  sécheresse  remar- 
quable, due  à  la  fois  à  l'absence  de  l'écoulement  sanguin  et  à  la  présence 
des  escarres.  Tel  est  l'aspect  général  sous  lequel  se  présentent  la  plupart 
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des  blessures  produites  par  les  projectiles  que  met  en  mouvement  la 
déflagralion  de  la  poudre.  Il  est  facile  de  pressenlir  que  de  si  graves 
désordres  primitifs  doivent  en  entraîner  d'autres  beaucoup  plus  nom- 
breux et  plus  formidables  au  moment  de  la  réaction  inflammaioire  ;  c'est 
en  effet  dans  les  blessures  de  cette  espèce  qu'on  voit  se  produire,  dans 
toutes  leurs  variétés  et  sous  toutes  leurs  combinaisons,  les  accidens  gé- 
néraux des  plaies.  Ainsi  la  contusion  provoque  une  inflammaiion  intense; 
les  pertes  de  substances  produisent  des  suppurations  abondantes  et  des 
hémorrhagies  secondaires;  l'écrasement  des  os  et  des  articulations  pré- 
dispose le  malade  au  tétanos  et  au  délire  nerveux.  Souvent  le  grand 
nombre  de  ble.ssés,  leur  entassement,  font  naître  la  pourriture  d'hôpital 
et  la  dialhèse  purulente.  Les  projectiles  enfin  s'arrêtent  souvent  au  mi- 
lieu des  tissus,  en  sorte  que  la  présence  d'un  corps  étranger,  rare  dans 
lesautres  plaies,  estici  un  phénomène  ordinaire,  surajouté  à  celte  longue 
série  de  complications  que  nous  avons  énumérées. 

Ces  plaies,  maigre  les  caractères  qui  leur  sont  communs  et  qui  en 
font  une  famille  si  distincte,  offrent  entre  elles  de  nombreuses  différences, 
qui  dépendent  de  la  forme  cl  du  volume  du  corps  qui  les  a  produites, 
du  trajet  qu'il  a  parcouru,  de  la  nature  des  parties  intéressées,  et  des 
circonstances  qui  les  accompagnent. 

Les  projectiles  les  plus  ordinaires  sont  :  les  balles,  les  biscaïeus,  les 
boulets  ;  les  éclats  de  bombe,  d'obus,  de  grenade;  les  morceaux  de  mi- 
traille, les  grains  de  plomb;  à  ceux-ci  il  faut  ajouter  tous  les  corps  so- 
lides que  ces  projectiles  détachent  ou  soulèvent  pour  le.-i  lancer  ensuite 
dans  l'espace  lorsqu'ils  les  rencontrent  sur  leur  route.  La  poudre  elle- 
même,  lorsqu'elle  prend  feu,  ne  se  consume  pas  toujours  entièrement; 
les  grains  qui  échappent  h  la  combustion  se  transforment  en  véritables 
projectiles  qui  pénètrent  dans  la  peau  et  y  demeurent  fixés. 

Les  balles  sont  ordinairement  régulières,  cependant  elles  peuventavoir 
été  déformées  par  leur  choc  contre  un  corps  dur  qui  les  réfléchit.  La 
même  arme  peut  en  contenir  deux  et  même  trois;  et  alors  elles  sont 
quelquefois  ramées,  c'est-à-dire  réunies  pas  un  fd  d'archal  tortillé. 

Du  MODE  d'action  DES  PROJECTILES,  —  Ils  agissent  différemment 
sur  les  parties  molles  et  sur  les  os.  —  A,  Lorsqu'une  balle  frappe  très 
obliquement  les  parties  molles,  elle  emporte  les  tissus  qu'elle  touche, 
et  produit  une  plaie  qui  se  présente  sous  la  forme  d'une  gouttière.  Si 
son  obliquité  est  moindre,  elle  traverse  la  peau  en  y  faisant  une  ouver- 
ture ovalaire  ;  si  sa  direction  est  perpendiculaire  à  la  surface  du  corps, 
elle  pénètre  au  milieu  des  tissus ,  et  alors  tantôt  elle  s'arrête  dans  leur 
épaisseur,  tantôt  elle  ne  fait  que  les  traverser,  et  va  sortir  sur  un  point 
pLus  ou  moins  éloigné  de  celui  par  lequel  elle  avait  pénétré.  Dans  le 
premier  cas,  la  plaie  qu'elle  produit  offre  la  forme  d'un  cône  dont  le 
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sommet  tronqué  répond  à  l'ouverture  d'entrée,  taudis  que  le  fond  pré- 
sente des  dimensions  plus  considérables,  ce  que  la  plupart  des  chirur- 
giens depuis  Pcrcy  ont  attribué  à  la  persistance  du  monvenient  de  ro- 
tation de  la  balle.  Dans  le  second  cas,  elle  creuse  au  milieu  des  parties 
molles  un  véritable  canal,  dont  les  dimensions  transversales  s'accroissent 
de  l'ouverture  d'entrée  vers  l'ouverture  de  sortie.  Ces  deux  ouvertures 
ne  présentent  pas  ordinairement  les  mêmes  dimensions;  la  plupart  des 
chirurgiens  s'accordent  à  dire  que  l'ouverture  d'entrée  est  la  plus  pe- 
tite. Quelques  uns,  au  contraire,  soutiennent  que  cette  ouverture  est 
plus  grande  que  l'ouverture  de  sortie.  Voici  ce  que  l'examen  clinique  et 
des  expériences  nombreuses  faites  sur  des  cadavres  et  des  animaux  vi- 
vans  ont  appris  à  M,  Gerdy.  Le  plus  souvent,  l'ouverture  d'entrée  est 
plus  grande  que  celle  de  sortie;  d'autres  fois  les  deux  ouvertures  sont 
sensiblement  égales.  En  tirant  obliquement  sur  une  surface  plane,  il  a 
obtenu  sur  le  cadavre  une  ouverture  d'entrée  ovalaire.  En  tirant  per- 
pendiculairement sur  la  surface  antérieure  de  la  cuisse,  la  jambe  étant 
fléchie,  il  a  produit  des  ouvertures  rondes  qui  devenaient  transversale- 
ment ovalaires  par  l'extension  de  la  jambe,  et  surtout  par  la  flexion  de 
la  cuisse  sur  le  bassin.  La  direction  dans  laquelle  la  balle  vient  frapper 
la  peau,  l'état  de  tension  ou  de  relâchement  de  cette  membrane,  appor- 
tent donc  des  différences  dans  l'étendue  des  ouvertures  que  produisent 
les  balles. 

L'ouverture  d'entrée  est  nette,  déprimée  vers  les  parties  profondes, 
toujours  plus  ou  moins  contuse  ;  celle  de  sortie  est  irrégulière,  saillante 
au  dehors,  et  présente  moinsdecontusion.  Quelquefois  le  trajet  parcouru 
par  la  balle  est  rectiligne,  et  alors  les  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie 
sont  diamétralement  opposées;  mais  souvent  il  s'infléchit  dans  un  ou 
plusieurs  points,  et  prend  une  direciion  angulaire,  curviligne,  ou  si- 
nueuse. Il  résulte  de  ces  déviations  que  l'ouverture  de  sortie  est  quelque- 
fois placée  dans  une  région  où  l'on  n'eût  jamais  pensé  que  la  balle  pût 
parvenir.  Ces  déviations  trouvent  une  explication  natuielle  dans  la  diffé- 
rence de  densité  des  tissus  que  la  balle  traverse  ;  celle-ci  est  réfléchie, 
lorsqu'elle  tombe  obliquement  sur  des  tissus  résistans.  Les  aponévroses, 
les  muscles  en  contraction  et  la  peau  elle-même  peuvent  déterminer 
cette  réflexion  des  balles.  C'est  ainsi  qu'on  en  a  vu  décrire  un  trajet 
demi-circulaire ,  bien  que  les  deux  orifices  directement  opposés  sem- 
blassent alors  accuser  un  trajet  rectiligne;  c'est  ainsi  qu'on  a  vu  une 
balle  pénétrer  sous  la  peau  du  front  près  de  la  ligne  médiane,  et  aller 
sortir  au  niveau  de  la  protubérance  occipitale  externe,  après  avoir  che- 
miné entre  le  cuir  chevelu  et  le  crâne.  Le  môme  phénomène  a  été  ob- 
servé autour  du  thorax,  autour  de  l'abdomen.  Dupuylreii  a  vu  une  balle 
qui  avait  pénétré  près  du  cartilage  thyroïde  venir  sortir  à  une  petite 
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distance  du  même  point ,  après  avoir  ainsi  décrit  un  trajet  circulaire 
presque  complet. 

B.  Sur  les  os,  les  effets  déterminés  par  ces  projectiles  ne  sont  pas 
moins  variés  ;  ils  diffèrent  pour  les  os  plats,  les  os  longs,  el  les  os  courts, 
pour  le  tissu  compacte  et  pour  le  tissu  spongieux. 

1°  Si  la  balle  qui  vient  frapper  un  os  plat  tombe  obliquement  sur  sa 
surface,  elle  peut  être  réfléchie  par  l'os  d'abord,  ensuite  par  les  parties 
molles  qui  le  recouvrent ,  et  de  ces  réflexions  successives  naissent  ces 
mouvemens  curvilignes  qui  la  détournent  des  organes  splanchniques,  et 
la  maintiennent  à  la  périphérie  du  corps.  Ces  phénomènes  se  présentent 
lorsque  le  projectile  rencontre  les  os  du  crâne ,  le  sternum  ,  ou  la  face 
externe  des  côtes.  Dans  ce  cas ,  bien  que  l'os  examiné  à  sa  surface  ex- 
terne semble  ne  présenter  aucune  altération  ,  on  a  plusieurs  fois  constaté 
sur  les  os  formés  de  deux  lames  de  tissu  compacte  (comme  les  os  du 
crâne,  par  exemple),  des  fractures  de  la  table  interne.  Lorsque  la  balle 
est  moins  oblique  dans  sa  direction,  tantôt  elle  s'arrête  au-devant  de  la 
surface  osseuse,  tantôt  elle  la  brise  en  éclats,  tantôt  elle  détermine  une 
simple  perte  de  substance,  et  la  traverse.  —  Dans  le  premier  cas,  elle  se 
déforme,  et  produit  une  désorganisation  du  périoste  et  une  contusion 
de  l'os.  —  Dans  le  second  ,  il  peut  y  avoir  une  simple  fêlure,  ou  bien 
des  fêlures  multiples  et  étoilées,  ou  bien  encore  des  fragmens.  On  a  vu 
quelquefois  la  balle  se  heurter  contre  la  vive  arête  de  l'un  des  bords  de 
la  fracture,  et  se  diviser  en  deux  moitiés  qui,  dans  leur  marche  diver- 
gente, allaient  atteindre  l'une  les  parties  profondes,  et  l'autre  les  parties 
superficielles.  —  Dans  le  troisième  enfin  ,  on  observe  que  l'ouverture 
qui  succède  à  la  perte  de  substance  est  nette ,  régulière  comme  si  elle 
eût  été  pratiquée  à  l'aide  d'un  emporte- pièce  ;  mais  cette  netteté  ne  se 
présente  pas  au  même  degré  sur  les  deux  tables  de  l'os.  Sur  la  table  in- 
terne la  perte  de  substance  est  plus  considérable  et  moins  égale  ;  assez 
souvent  même  la  perforation  de  cette  table  est  entourée  de  fractures 
multiples.  Lorsqu'une  balle  a  traversé  le  crâne  de  part  en  part ,  l'ouver- 
ture de  sortie  est  constamment  plus  grande  et  moins  régulière  que  l'ou- 
verture d'entrée.  Ces  phénomènes  sont  entièrement  semblables  à  ceux 
qu'on  observe  lorsqu'une  balle  ,  douée  d'une  force  d'impulsion  sulTi- 
sante ,  traverse  plusieurs  planches  verticalement  placées  les  unes  à  la 
suite  des  autres.  Alors,  en  effet,  la  première  planche  offre,  comme 
dans  le  cas  précédent ,  deux  ouvertures  d'inégale  grandeur,  celle  d'en- 
trée à  peu  près  du  diamètre  de  la  balle ,  celle  de  sortie  beaucoup  plus 
large ,  entourée  de  nombreuses  esquilles.  L'ouverture  d'entrée  de  la 
deuxième  planche  traversée  par  la  même  balle  est  plus  grande  que  celle 
delà  première,  mais  cependant  plus  petite  que  son  ouverture  de  sortie; 
l'ouverture  de  sortie  est  encore  plus  grande  que  l'ouveriure  corres- 


PLAIES  CONTUSES.  19t5 

pondante  de  la  première  planche ,  et  ainsi  de  suite  pour  les  autres. 
2°  Lorsque  le  projectile  rencontre  le  corps  d'un  os  long  et  cylindrique, 
on  l'a  vu  se  réfléchir  et  se  porter  vers  les  muscles ,  qui ,  contractés  et 
tendus,  l'ont  réfléchi  à  leur  tour,  en  sorte  qu'il  a  pu,  dit-on  ,  contourner 
l'os ,  de  la  même  manière  qu'il  contourne  le  crâne  et  le  thorax.  Leva- 
cher  a  publié  un  fait  de  ce  genre;  mais  le  plus  souvent  l'os  est  brisé 
en  éclats.  Ce  n'est  que  dans  quelques  circonstances  tout  à  fait  excep- 
tionnelles que  cette  fracture  a  présenté  deux  fragmens  seulement,  ainsi 
que  Hunier  et  Boyer  l'ont  observé,  le  premier  sur  le  fémur,  le  second 
sur  l'humérus.  Si  le  corps  de  l'os  est  prismatique  ,  comme  le  tibia  ,  la 
balle ,  en  tombant  obliquement  sur  l'un  de  ses  bords  ,  peut  l'emporter, 
et  l'os  demeure  écorné.  Celle-ci ,  au  contraire,  se  divisera  en  deux  frag- 
mens, si  elle  vient  frapper  le  bord  tranchant  de  l'os.  Dupuylren  a  vu  les 
deux  fragmens  d'une  balle  qui  s'était  ainsi  divisée  sur  la  crête  du  tibia 
de  la  jambe  droite,  traverser  toute  l'épaisseur  des  chairs  ,  et  aller  se 
perdre  dans  les  parties  molles  de  la  jambe  gauche ,  placée  derrière  la 
précédente. 

3°  L'action  des  balles  est  la  même  sur  les  extrémités  des  os  longs  et  sur 
les  os  courts,  ou  plus  généralement  sur  tous  les  os  formés  de  tissu  spon- 
gieux. Mues  par  une  puissance  modérée,  elles  pénètrent  dans  l'épaisseur 
de  ces  os ,  et  s'y  enclavent  à  des  profondeurs  différentes;  animées  d'une 
impulsion  plus  grande ,  elles  les  traversent  en  creusant  des  canaux  dont 
la  largeur  augmente  graduellement  de  l'ouverture  d'entrée,  qui  est 
petite  et  régulière  ,  à  l'ouverture  de  sortie,  qui  est  plus  grande  et  en- 
tourée d'esquilles.  Lorsque  la  balle  pénètre  dans  l'extrémité  d'un  os  long 
près  des  surfaces  articulaires,  si  son  trajet  n'est  pas  parallèle  à  ces  sur- 
faces, elle  peut  se  porter  vers  l'articulation.  Lors  même  qu'elle  ne  prend 
point  celte  direction  ,  il  est  rare  qu'elle  n'occasionne  pas  de  fracture 
dont  le  foyer  communique  encore  avec  la  cavité  articulaire.  Enfin,  si  le 
projectile  s'éloigne  de  l'articulation  ,  et  se  rapproche  du  corps  de  l'os,  en 
suivant  une  direction  oblique  par  rapport  à  celle  de  ce  dernier,  il 
pourra  s'engager  dans  le  canal  médullaire  ,  ainsi  que  A.  Paré  eut  l'oc- 
casion de  l'observer  sur  le  roi  de  Navarre,  pendant  l'assaut  donné  à  la 
ville  de  Rouen. 

Les  biscaïens  offrent  un  volume  plus  considérable  que  les  balles  ;  leur 
force  d'impulsion  est  aussi  plus  grande.  Il  résulte  de  là  que  leur  action, 
quoique  analogue  à  celle  de  ces  dernières,  est,  en  général,  plus  meur- 
trière ,  et  qu'ils  s'arrêtent  plus  rarement  au  milieu  des  parties  molles. 
Les  boulets  sont  doués  d'une  quantité  de  mouvement  si  prodigieuse , 
que,  devant  une  semblable  puissance,  la  faible  résistance  de  nos  tissus 
devient  tout  h  fait  nulle.  Sans  se  dévier  de  leur  route  ,  ils  divisent  donc 
et  désorganisent  instantanément  tout  ce  qu'ils  touchent;  aussi  leur  action 
j.  13 
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est-elle  ioimédiaiement  mortelle  lorsqu'elle  porle  sur  les  cavités  spianch- 
niques.  S'ils  frappent  un  membre  d'un  diamètre  à  peu  près  égal  à  celui 
qu'ils  présentent,  ils  l'emportent.  Le  moignon  qui  succède  à  celte  espèce 
d'amputation  instantanée  est  remarquable  par  son  extrême  inégularité; 
l'os  est  brisé  en  esquilles,  la  peau  ,  les  muscles ,  les  tendons,  divisés  à 
des  hauteurs  différentes ,  flottent  en  lambeaux  inégaux  et  déchirés  à  la 
surface  de  la  plaie ,  rendue  livide  par  l'infiltration  du  sang  au  milieu  de 
toutes  ces  parties  plus  ou  moins  désorganisées.  La  division  des  vaisseaux 
artériels  présente  la  même  irrégularité;  leurs  tuniques  internes,  plus 
fragiles,  se  rompent  d'abord;  la  tunique  celluleuse  se  déchire  plus  bas 
que  les  premières.  Les  débris  de  ces  deux  tuniques  et  le  retour  sur  elle- 
même  de  la  troisième  s'opposent  à  l'effusion  du  sang,  qui  est  ordinaire- 
ment peu  considérable,  malgré  une  si  grave  mutilation.  Les  boulets  qui 
effleurent  la  surface  du  corps  enlèvent  également  les  parties  soumises  à 
leur  contact  ;  c'est  ainsi  qu'ils  ont  quelquefois  emporté  le  mollet ,  une 
partie  de  la  fesse,  qu'ils  échancrent  le  tronc  ou  les  membres,  et  déter- 
minent de  cette  manière  des  plaies  dont  la  cicatrisation  est  rendue  im- 
possible par  la  perle  de  substance  trop  considérable  que  les  parties  ont 
éprouvée. 

Lors  même  que  la  force  d'impulsion  que  possèdent  ces  projectiles  est 
à  peu  près  complètement  épuisée,  ils  conservent  encore  la  funeste  pro- 
priété de  produire  les  lésions  les  plus  graves.  Le  tissu  cellulaire  ,  les 
muscles,  les  vaisseaux  ,  sont  réduits  en  bouillie;  les  tissus  fibreux  sont 
dilacérés,  les  os  brisés  comminutivement  ;  la  peau  seule,  par  sa  souplesse, 
échappe  alors  le  plus  souvent  à  la  désorganisation.  On  voit  quelquefois 
sur  les  champs  de  bataille  des  militaires  périr  subitement  sans  lésions  ap- 
parentes. Ces  morts  subites  étaient  autrefois  attribuées  à  la  malignité  du 
vent  du  boulet  ;  mais  l'autopsie ,  en  révélant  les   désordres  que  nous 
i-enons  de  signaler,  désordres  dont  les  organes  contenus  dans  les  grandes 
cavités  ne  sont  point  exempts,  a  fait  depuis  longtemps  justice  d'une 
explication  si  opposée  aux  principes  de  la  physique  la  plus  élémentaire. 
Les  éclats  de  bombe,  d'obus,  de  gi^enade ,  diffèrent  des  projectiles 
précédens  par  l'irrégularité  de  leur  surface  hérissée  d'angles  et  de  tords 
dentelés  ou  tranchans.  A  volume  égal ,  les  plaies  qu'ils  occasionnent  sont 
plus  étendues  ;  elles  saignent  davantage,  et  donnent  souvent  lieu  à  des 
hémorrhagies  dangereuses.  Les  corps  que  les  projectiles  détachent  ou 
soulèvent  sur  leur  passage  se  rapprochant  des  éclats  de  bombe  par  leur 
forme  irrégulière,  produisent  des  effets  analogues,  mais  ils  agissent  avec 
moins  d'intensité;  ce  que  leur  impulsion  plus  faible  et  leur  densité  en 
générai  bien  inférieure  à  celle  des  métaux  expliquent  suffisamment. 

Les  grains  de  plomb  déterminent  des  blessures  qui  offrent,  en  général, 
peu  de  gravité.  Le  plus  souvent,  ils  s'arrèienl  au  milieu  des  organes ,  à 
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des  distances  inégales;  ils  déterminent  peu  de  douleur,  peu  d'inflamma- 
tion. Les  tissus  se  cicatrisent  sur  eux,  et  ils  demeurent  ainsi  enfermés 
dans  l'économie  ,  durant  de  longues  années,  sans  causer  d'accidens ,  et 
même  sans  manifester  leur  présence  par  de  la  douleur  ou  du  malaise.  Ce- 
pendant ,  si  le  coup  a  fait  balle,  c'est-à-dire  si  tous  les  grains  ont  pénétré 
comme  une  seule  masse  dans  l'épaisseur  des  parties  molles  ,  la  plaie  de- 
viendra grave ,  et  même  plus  grave  (jue  celle  qui  eût  été  produite  par 
une  balle  ;  car  tous  ces  grains,  qui  ont  pénétré  comme  un  seul  corps,  ne 
tardent  pas,  lorsqu'ils  sont  parvenus  à  une  certaine  profondeur,  à 
prendre  des  directions  divergentes.  Les  tissus,  dilacérés  dans  tous  les 
sens  ,  ne  pouvant  se  cicatriser  par  première  intention  ,  comme  lorsque 
les  grains  pénètrent  isolément ,  s'enflamment ,  suppurent,  et  la  plaie  de- 
meure compliquée  de  la  présence  d'un  grand  nombre  de  corps  étrangers 
qui ,  le  plus  souvent ,  échappent  à  toute  tentative  d'extraction.      ; 

Les  grains  de  poudre  s'implantent  dans  la  peau ,  et  y  demeurent 
pendant  toute  la  durée  de  l'existence  ,  sans  produire  aucun  accident  ; 
mais  comme  ils  n'atteignent  que  les  parties  découvertes ,  le  plus  ordi- 
nairement la  face ,  et  qu'ils  tranchent  par  leur  couleur  sur  celle  des 
légnmens ,  ils  constituent ,  lorsqu'ils  sont  très  nombreux ,  une  sorte  de 
tatouage,  préjudiciable  à  l'expression  et  à  l'agrément  de  la  physionomie. 
Après  avoir  étudié  isolément  le  mode  d'action  de  chacun  de  ces  pro- 
jectiles ,  il  nous  reste  à  exposer  les  phénomènes  primitifs  et  consécutifs, 
ainsi  que  les  accidens  des  plaies  qu'ils  produisent ,  et  enfin  le  traite  • 
ment  qui  leur  convient. 

Symptomatoi-OGIE.  —  A.  Phénomènes  primitifs.  —  1°  La  contusion 
et  la  désorganisation  des  bords  de  la  plaie  sont ,  en  général ,  proportion- 
nelles au  volume  des  projectiles;  les  tissus  divisés  présentent  à  leur  sur- 
face une  coloration  brune,  livide,  qui  s'étend  souvent  à  de  grandes 
distances  au  milieu  des  parties  saines  environnantes,  en  offrant  les  teintes 
ordinaires  et  progressivement  décroissantes  de  l'ecchymose;  les  vaisseaux 
capillaires  directement  broyés  au  niveau  de  la  plaie,  simplement  rompus 
dans  les  tissus  ambians  par  le  contre-coup  du  reflux  des  liquides,  expli- 
quentces  différences,  et  toutes  les  variétés  qu'on  observe  dans  la  coloration 
livide  des  parties  blessées.  La  désorganisation  est  partielle  ou  complète , 
superficielle  ou  profonde  ;  mais  dans  tous  les  cas  ,  les  parties  contuses 
privées  de  vie  restent  adhérentes  et  collées  à  la  surface  de  la  plaie  par  la 
petite  quantité  de  sang  coagulé  qui  la  recouvre,  en  sorte  que  celle-ci , 
par  sou  aspect,  offre  une  certaine  analogie  avec  les  blessures  occasionnées 
par  la  cautérisation.  Cette  apparence  avait  fait  croire  à  la  cautérisation 
des  tissus  par  les  projectiles;  erreur  réfutée  depuis  longtemps  par  Bar- 
tholomeus  Maggius,  par  Laurent  Joubert ,  et,  avant  ces  auteurs,  par 
A.  Paré,  qui  en  avait  fait  voir  toute  la  futilité,  en  montrant  qu'on  pou- 
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tait  faire  passer  une  balle  au  travers  d'un  monceau  de  poudre  sans 
l'enflammer. 

2°  L'écoulement  sanguin  est  ordinairement  peu  considérable  ,  même 
à  la  surface  des  plaies  les  plus  étendues  ;  la  petite  quantité  de  sang  qui 
abandonne  les  vaisseaux  capillaires  dilacérés  ou  désorganisés  se  coagule 
au  milieu  des  escarres ,  fait  corps  avec  elles ,  et  constitue  ainsi  une 
couche  inorganique,  d'abord  humide  ,  mais  qui  ensuite  se  dessèche  au 
contact  de  l'air,  et  par  son  adhérence  aux  parties  sous-jacentes  s'oppose 
à  l'effusion  ultérieure  du  sang.  Si  un  gros  tronc  artériel  a  éprouvé  une 
violente  contusion,  et  même  une  désorganisation  complète  sur  un  point 
de  sa  circonférence,  ce  point,  confondu  avec  les  escarres  environnantes, 
trouve  en  elles  un  appui  assez  solide  pour  résister  à  l'effort  latéral  du  sang, 
et  l'hémorrhagie  n'a  pas  lieu.  Lorsqu'un  membre  est  emporté  par  un 
boulet,  nous  avons  vu  que  la  déchirure  des  trois  tuniques  artérielles  à  des 
hauteurs  différentes  suffisait  souvent  pour  prévenir  cet  accident  ;  cepen- 
dant on  observe  quelquefois  des  hémorrhagies  primitives  à  la  suite  des 
plaies  par  armes  à  feu  :  ce  phénomène  se  présente  surtout  lorsqu'une 
artère  volumineuse,  l'artère  crurale,  par  exemple,  a  été  échancrée  par  une 
balle,  et  lorsque  la  plaie  est  produite  par  un  éclat  de  bombe,  ou  par  un  de 
ces  projectiles  secondaires  que  les  boulets  animent  de  leur  impulsion. 

3°  La  stupeur  est  un  phénomène  éminemment  propre  aux  plaies 
d'armes  à  feu.  Les  parties  blessées  ,  loin  d'être  le  siège  d'une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  sont  frappées  d'une  sorte  d'engourdissement,  avec 
diminution  de  la  sensibilité,  abaissement  de  la  température,  sentiment 
de  pesanteur,  prédisposition   toute  spéciale  à  l'engorgement  et  à  la 
mortification.  Cette  stupeur,  ordinairement  circonscrite  dans  un  rayon 
peu  étendu  ,  peut  devenir  générale,  surtout  lorsque  la  blessure  siège  aux 
membres  inférieurs  et  qu'elle  a  entraîné  de  grands  délabremens  des 
os  et  des  parties  molles.  Le  malade  est  alors  couché  sur  le  dos ,  il  con- 
serve la  position  qu'on  lui  donne  ;  si  on  soulève  l'un  de  ses  membres , 
celui-ci  retombe  comme  une  substance  inerte  ;  l'œil  est  fixe,  la  pupille 
dilatée,  la  face  pâle,  la  respiration  lente  ,  le  pouls  extrêmement  faible  ; 
toutes  les  fonctions  des  sens  sont  émoussées;  l'intelligence  est  affaiblie; 
cependant  le  blessé  répond  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  mais  d'une 
manière  toujours  brève  ;  il  est  indifférent  à  tout  ce  qui  l'entoure.  Tel 
était  l'étal  de  ce  malade  dont  parle  Quesnay,  dont  l'état  de  commotion 
était  tel ,  que  l'amputation  de  sa  jambe  fracassée  lui  ayant  été  proposée 
comme  unique  moyen  de  salut ,  il  répondit  que  ce  n'était  point  son 
affaire.  La  peau  devient  froide,  souvent  elle  prend  une  teinte  plombée; 
il  survient  des  horripilations,  des  faiblesses,  des  syncopes.  Un  état  aussi 
grave  doit  être  considéré  comme  l'indice  d'une  terminaison  funeste,  s'il 
ne  se  dissipe  au  bout  de  quelques  heures. 
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B.  Phénomènes  consécutifs.  —  La  sensibilité  renaît  peu  à  peu  dans  les 
parties  blessées  :  avec  le  retour  de  la  sensibilité  coïncide  l'apparition  de 
la  douleur.  Du  deuxième  au  quatrième  jour,  l'inflammation  se  déclare  et 
se  montre  d'autant  plus  intense  que  la  contusion  a  été  plus  violente. 
Elle  est  caractérisée  par  une  douleur  vive,  par  un  engorgement  consi- 
dérable, par  la  tension  et  la  rougeur  des  parties  environnantes,  et  tous 
les  phénomènes  généraux  qui  forment  le  cortège  de  la  fièvre  trauma- 
tique.  Les  tissus  dans  lesquels  la  vie  n'est  pas  complètement  éteinte 
achèvent  de  se  mortifier  au  moment  de  cette  réaction  inflammatoire;  la 
membrane  pyogénique  s'étend  entre  les  parties  qui  continueront  à  vivre 
et  celles  qui ,  étant  mortifiées  ,  doivent  être  éliminées.  La  suppuration 
s'établit,  et,  du  huitième  au  douzième  jour,  les  escarres  se  détachent; 
alors  seulement  la  plaie  se  montre  dans  toute  son  étendue. 

Lorsque  la  perte  de  substance  a  été  considérable,  et  surtout  lorsque 
cette  déperdition  est  encore  augmentée  par  des  éliminations  secon- 
daires au  moment  où  les  phénomènes  inflammatoires  se  déclarent ,  la 
suppuration  est  si  abondante  qu'elle  peut  causer  un  affaiblissement  ex- 
trême ,  et  même  la  mort  par  épuisement  complet  des  forces  si  elle  se 
prolonge.  Les  plaies  que  déterminent  les  boulets,  lorsqu'ils  viennent 
creuser  de  larges  gouttières  à  la  surface  du  tronc  ou  des  membres,  expo- 
sent principalement  les  blessés  à  cette  fâcheuse  terminaison.  Lorsque  le 
malade  est  assez  heureux  pour  résister  à  cet  épuisement ,  et  que  la  plaie 
se  cicatrise  ,  il  demeure  soumis  à  tous  les  inconvéniens  d'une  cicatrice 
qui  s'est  opérée  aux  dépéis  de  l'organisation  de  la  membrane  granu- 
leuse ;  aux  douleurs,  aux  inflammations  réitérées,  aux  ulcérations,  qui 
se  montrent  si  souvent  dans  ce  tissu,  et  enfin  aux  rétractions  dont  il  est 
l'agent  ,  rétractions  assez  puissantes  pour  dévier  les  surfaces  articulaires, 
anéantir  un  ou  plusieurs  de  leurs  mouvemens. 

C.  Accidensoxi  complications. —  1°  L'inflammation,  quelque  intense 
qu'elle  soit,  est  cependant  encore  un  phénomène  propre  et  en  quelque 
sorte  naturel  dans  cette  espèce  de  plaie,  tant  qu'elle  est  limitée  aux  par- 
ties divisées;  mais  il  est  rare  qu'elle  ne  franchisse  point  cette  limite. 
Quelquefois  elle  se  propage  au  loin  sur  la  peau  et  se  montre  sous  les 
formes  variées  de  l'érysipèle  ,  de  l'angioleucite  ou  de  la  phlébite  ;  mais 
plus  souvent  elle  s'étend  au  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  et  alors  une 
vaste  suppuration  diffuse  ne  tarde  pas  à  se  montrer;  ou  au  tissu  cellulaire 
sous-aponévrotique  et  intermusculaire,  et^  dans  ce  dernier  cas,  la  com- 
pression que  toutes  les  parties  profondes  engorgées  et  tuméfiées  éprou- 
vent de  la  part  des  plans  fibreux  cause  un  redoublement  d'intensité  dans 
les  phénomènes  inflammatoires  qui  peuvent  alors  amener  la  gangrène 
des  membres;  cet  accident  est  cependant  très  rare.  Le  plus  souvent,  des 
phlegmons  profonds,  des  fusées  purulentes ,  qui  dénudent  les  muscles 
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et  les  tendons,  sont  Je  résultat  de  cette  compression  ;  ou  bien  ,  si  la  gan- 
grène se  montre,  c'est  sous  la  forme  d'escarres  limitées  aux  parties  qui 
ont  été  le  plus  violemment  comprimées, 

2°  L'héniorrhagie,  rare  comme  phénomène  primitif,  est  fréquente,  au 
contraire,  comme  phénomène  consécutif;  elle  se  montre  au  moment  de 
la  chute  des  escarres.  Nous  avons  vu  que  celles-ci  sont  éliminées  du 
huitième  au  douzième  jour.  On  aurait  donc  pu  croire  que  l'oblitération 
des  vaisseaux  est  alors  assez  complète  pour  qu'on  n'ait  point  à  redouter 
un  accident  de  celte  nature;  mais  n'est-il  pas  probable  que  l'inflamma- 
tion si  violente  qui  se  développe  dans  les  plaies  d'armes  à  feu  peut  ra- 
lentir ou  troubler  ce  travail  d'oblitération  :  on  a  vu  ainsi  des  hémorrhagies 
foudroyantes  se  déclarer  subitement,  et  mettre  un  terme  à  la  vie  du 
malade,  au  moment  où  l'état  de  sa  blessure  lui  laissait  entrevoir  une 
prompte  guérison. 

3°  Le  tétanos  se  montre  surtout  à  la  suite  des  plaies  compliquées  de 
déchirure  des  parties  molles,  et  d'écrasement  des  os  et  des  articulations. 
Cependant,  nous  avons  vu  qu'une  prédisposition  toute  spéciale  et  les 
changemens  brusques  de  température  paraissent  exercer  sur  le  déve- 
loppement de  cette  complication  une  influence  plus  grave  et  plus  mani- 
feste que  l'état  même  de  la  blessure. 

WLe  délire  nerveux  apparaît  lorsque  l'état  de  stupeur  est  dissipé 
et  que  la  réaction  générale  se  déclare;  il  est  favorisé  par  les  émotions  si 
vives  et  de  nature  si  variée  qui  agitent  ordinairement  l'âme  des  blessés 
pendant  la  durée  et  la  suite  d'un  combat. 

5°  La  diathèse  purulente  et  la  pourriture  d'hôpital  trouvent  dans  le 
grand  nombre  et  l'encombrement  des  blessés  la  plupart  des  conditions 
favorables  à  leur  développement.  De  là  résulte,  en  effet  .l'accumulation 
des  malades  dans  des  salles  insuffisautes,  et  celte  accumulation  produit 
l'insalubrité  et  toutes  les  fâcheuses  conséquences  que  celle-ci  entraîne; 
en  outre,  ces  plaies,  étant  compliquées  de  perte  de  substance,  sont  tou- 
jours longues  à  se  cicatriser,  et  restent  pendant  toute  cette  durée  expo- 
sées à  la  pourriture  d'hôpital.  Les  phlébites,  les  suppurations  diffuses, 
les  fractures  comminutives,  sont  autant  de  circonstances  favorables  à  la 
production  de  la  diaihèse  purulente.  Ces  deux  complications  ont  exercé 
souvent  de  grands  ravages,  surtout  dans  les  hôpitaux  militaires  situés  au 
voisinage  d'une  armée.  La  plupart  des  blessés  (|ui  succombent  périssent 
victimes  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  deux  accidens,  véritables  fléaux 
qui  semblent  ainsi  vouloir  compléter  l'œuvre  de  destruction  commencée 
par  la  main  de  l'homme. 

6°  Les  corps  étrangers,  par  leur  présence  au  sein  des  parties  blessées, 
sont  fréquemment  la  source  d'accidens  graves.  Ils  ne  sont  pas  seulement 
constitués  par  les  esquilles,  dont  nous  parlerons  bientôt  :  souvent  les 
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projecliles  s'arrêtent  au  milieu  des  tissus  ;  on  outre ,  ils  poussent  au- 
devant  d'eux  les  corps  qu'ils  trouvent  sur  leur  passage,  la  bourre  de 
l'arme,  les  vêtemens  du  malade,  des  boulons,  des  pièces  de  bnffleteries, 
des  débris  de  toute  espèce.  —  Il  est  d'une  haute  importance  de  recon- 
naître la  présence  de  ces  corps  étrangers  cachés  dans  l'épaisseur  des 
organes  ,  et  ce  diagnostic  s'enioure  quelquefois  de  grandes  difficultés. 
Si  la  plaie  faite  par  une  balle  offre  deux  ouvertures,  il  est  probable  que 
le  projectile  n'a  fait  que  traverser  les  parties  ;  mais  la  même  arme  pou- 
vait contenir  plusieurs  balles,  l'un  de  ces  projectiles  a  pu  se  porter  au 
dehors ,  et  les  autres  s'arrêter  dans  les  tissus  sur  des  points  différens  ; 
en  outre  ,  si  une  seule  balle  a  pénétré  ,  elle  a  pu  se  diviser  à  la  suite 
d'un  choc  contre  le  bord  tranchant  d'un  os ,  et  il  n'est  pas  rare  alors  de 
voir  l'un  des  fragmens  seulement  s'ouvrir  une  issue  extérieure.  L'exis- 
tence d'une  seule  ouverture  semble  accuser  d'une  manière  certaine 
la  présence  d'un  corps  étranger  dans  la  profondeur  de  la  plaie;  cepen- 
dant elle  est  loin  d'en  être  la  preuve  irrécusable  :  la  balle  pousse  quel- 
quefois au-devant  d'elle  les  vêtemens  du  malade,  et  peut ,  sans  les  dé- 
chirer, pénétrer  assez  loin  dans  l'épaisseur  des  tissus.  A.  Paré  a  vu  un 
de  ces  projectiles  qui  avait  pénétré  dans  la  jambe  sans  diviser  la  botte 
du  blessé,  en  sorte  qu'elle  avait  été  extraite  avec  son  enveloppe  au  mo- 
ment où  la  boite  avait  été  retirée  Plus  souvent,  un  phénomène  sem- 
blable a  été  produit  par  les  vêtemens  du  malade.  11  est  donc  impor- 
tant, pour  s'assurer  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  la  balle  dans  une 
plaie  ,  d'examiner  les  vêtemens  ,  afin  d'acquérir  le  certitude  qu'elle  les 
a  divisés  et  traversés ,  ou  qu'elle  les  a  laissés  intacts  et  y  est  demeurée 
cachée. 

La  bourre  ;  les  pièces  de  métal ,  d'étoffe,  tous  les  corps  étrangers  que 
les  balles  entraînent  s'arrêtent  ordinairement  à  peu  de  profondeur;  en 
sondant  la  plaie  il  est  ordinairement  facile  de  les  reconnaître  et  de  les 
enlever. 

Quant  aux  projectiles  plus  volumineux  ,  il  est  beaucoup  plus  rare  de 
les  trouver  au  milieu  des  plaies  qu'ils  occasionnent  ;  cependant  les  bis- 
caïens  s'y  arrêtent  quelquefois ,  les  boulels  mêmes  ont  pu  pénétrer  et 
séjourner  dans  certaines  régions.  Larrey  a  vu  ,  sur  un  canonnier,  mi 
boulet  de  cinq  livres  qui,  après  avoir  pénétré  par  la  pariie  inférieure 
et  externe  de  la  cuisse  ,  était  venu  se  loger  dans  le  pli  de  l'aine  ,  où  il 
n'avait  point  été  reconnu  par  les  premiers  chirurgiens  qui  avaient  exa- 
miné le  malade.  En  1814,  Sanson  a  extrait  de  la  cuisse  d'un  artilleur 
un  boulet  de  neuf  livres  qui  occupait  la  partie  supérieure  et  interne  de 
la  cuisse. 

Les  fractures  produites  par  les  projectiles  sont  presque  constamment 
comminutives  ;  les  fragmens ,  très  multipliés  si  l'os  a  été  brisé  dans  sa 
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partie  moyenne ,  sont  mobiles  au  milieu  de  parties  molles ,  et  les  irritent 
vivement  ;  de  là  des  accidens  de  toute  espèce ,  de  vastes  inflammations, 
des  abcès ,  des  fistules,  des  suppurations  intarissables,  des  nécroses. 
Parmi  les  fragmens,  les  uns  sont  entièrement  détachés  et  dès  lors  privés 
de  vie,  et  transformés  en  véritables  corps  étrangers;  les  autres  sont  en- 
core adbérens  aux  parties  molles;  ils  pourraient  se  recoller  et  continuer 
à  vivre,  mais  les  accidens  inflammatoires  qui  surviennent  ne  tardent  pas 
à  les  isoler  complètement.  Ces  mêmes  accidens  et  la  suppuration  abon- 
dante qui  les  accompagne  dénudent  souvent  le  corps  de  l'os;  celui-ci 
se  nécrose ,  et  cette  partie  nécrosée  est  aussi  détachée  et  isolée  à  son 
tour.  C'est  là  ce  qui  a  fait  admettre  à  Dupuylren  trois  classes  d'esquilles  ; 
des  esquilles p7'imilwes ,  des  esquilles  secondaires,  et  enfin  des  esquilles 
tertiaires.  Lorsque  la  fracture  siège  à  l'extrémité  d'un  os  long  et  com- 
munique dans  l'intérieur  de  l'articulation,  la  communication  du  foyer 
de  la  fracture  avec  la  membrane  séreuse  articulaire  est  un  accident  des 
plus  funestes  ,  suivi  d'une  inflammation  si  violente,  que  la  mort  en  est 
ordinairement  la  conséquence,  si  l'on  ne  se  hâle  de  pratiquer  l'amputa- 
tion du  membre. 

Pronostic.  — On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  les  plaies 
d'armes  à  feu  sont  extrêmement  graves.  Le  malade  peut  succomber 
dans  toutes  les  périodes  qu'elles  présentent  :  1°  au  début,  et  alors  il  suc- 
combe dans  un  état  de  stupeur,  rarement  par  suite  d'une  hémorrhagie  ; 
2°  au  moment  où  éclate  la  réaction  générale ,  et ,  dans  ce  cas ,  il  périt 
au  milieu  de  tous  les  phénomènes  généraux  qu'entraîne  une  fièvre  trau- 
matique  intense;  3°  pendant  l'organisation  de  la  membrane pyogénique  : 
dans  celte  dernière  période,  il  meurt  d'épuisement  ;  en  outre ,  il  est 
exposé  à  tous  les  dangers  qui  accompagnent  les  complications  si  variées 
que  nous  venons  de  passer  en  revue.  La  mort  est  donc  une  conséquence 
fréquente  de  ces  plaies.  Toutefois  ce  pronostic  fâcheux  s'applique  sur- 
tout aux  blessures  produites  par  les  biscaïens,  les  boulets  ,  les  éclats  de 
bombe  ou  d'obus,  et  les  balles  lorsqu'elles  ont  brisé  les  os;  mais  lorsque 
celles-ci  ont  divisé  seulement  les  parties  molles  sans  atteindre  les  gros 
vaisseaux,  les  plaies  qu'elles  produisent  se  cicatrisent  le  plus  souvent 
sans  accident,  quelquefois  même  assez  promptement  :  Sanson  a  vu  le 
trajet  creusé  par  une  balle  au  travers  de  la  cuisse  se  réunir  par  première 
intention  ;  mais  celte  réunion  immédiate  est  un  fait  exceptionnel. 
Traitement.  —  Il  se  compose  de  moyens  généraux  et  locaux. 
A.  Le  traitement  général  trouve  ses  indications  dans  la  marche  natu- 
relle de  ces  plaies.  Chaque  période  réclame  des  moyens  différens  :  la  pé- 
riode de  stupeur,  les  stimulans  et  les  cordiaux;  la  période  de  réaction 
inflammatoire,  les  antiphlogistiques  locaux  et  généraux;  la  période  de 
suppuration ,  divers  moyens  corroborais.  Mais  les  agens  qui  compo- 
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sefoiu  le  traitement  prescrit  pour  chacune  de  ces  trois  époques  seront 
toujours  employés  avec  une  grande  prudence  ;  ainsi ,  dans  la  première 
période  ,  les  siimulans  seront  assez  actifs  pour  raninier  le  blessé  ,  mais 
ne  doivent  jamais  être  assez  violens  pour  provoquer  une  réaction 
inflammatoire  intense  qu'il  faudrait  combattre  plus  tard.  C'est  ainsi , 
également ,  que  les  antiplilogistiques  ,  nécessaires  lorsque  cette  réac- 
tion se  produit,  seront  cependant  toujours  modérés,  afin  de  ne  point 
trop  diminuer  les  forces  du  malade,  qui  lui  seront  si  utiles  pour  résister 
à  une  longue  suppuration.  La  même  prudence  dirigera  la  médication  cor- 
roborante ,  afin  d'éviter  un  retour  d'intensité  dans  les  phénomènes  in- 
flammatoires.—  Dans  la  stupeur,  on  entourera  le  malade  d'une  douce 
chaleur,  et  l'on  fera  usage  isolément  ou  collectivement  de  potions  cor- 
diales et  éihérées,  d'un  vésicatoire  volant  placé  sur  un  membre  ou  sur  le 
tronc,  de  vin  généreux  pris  en  petite  quantité  ,  et,  dans  quelques  cir- 
constances, de  lavemens  excitans.  ■ —  Dans  la  période  d'irritation ,  une 
ou  deux  évacuations  sanguines  modérées  suffiront  le  plus  souvent;  la 
diète  ,  sévère  d'abord  ,  deviendra  moins  rigoureuse  les  jours  suivans;  de 
doux  purgatifs,  l'émétique  en  lavage,  seront  aussi  utiles.  — Enfin  ,  le 
régime  corroborant  se  composera  d'alimens  riches  en  principes  nutri- 
tifs et  non  excitans,  de  vins  de  bonne  nature  éiendus  d'eau  dans  des 
proportions  qui  pourront  varier,  mais  qui  se  rapprocheront,  en  général, 
de  celles  d'un  mélange  à  parlies  égales. 

B.  Le  traitement  local  n'est  pas  aussi  simple  dans  les  indications  qu'il 
présente  ;  il  est  subordonné  à  l'état  de  la  plaie ,  et  les  phénomènes  qui 
accompagnent  celle-ci  sont  si  variés  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de 
l'appuyer  sur  des  principes  d'une  application  constante.  Toutefois ,  en 
observant  les  modifications  qui  se  succèdent  sur  les  plaies  d'armes  à  feu 
dans  le  cours  de  leur  guérison,  on  peut  saisir  quelques  indications  qui 
s'appliquent  à  un  assez  grand  nombre  de  faits.  Parmi  ces  indications , 
les  plus  importantes  sont  relatives  :  1"  aux  incisions  immédiates  connues 
sous  le  nom  de  débridemens ;  1°  à  l'extraction  des  corps  étrangers; 
3°  aux  premiers  pansemens  et  soins  consécutifs  ;  h"  aux  diverses  compli- 
cations qu'elles  peuvent  présenter. 

La  plupart  des  chirurgiens  pensent  que ,  dans  le  traitement  d'une 
plaie  d'armes  à  feu ,  la  première  indication  consiste  à  en  changer  en 
quelque  sorte  la  nature  ,  et  à  la  transformer  en  une  plaie  par  instru- 
ment tranchant  au  moyen  d'une  ou  de  plusieurs  incisions  ;  ces  inci- 
sions constituent  une  opération  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  débri- 
dement.  Par  cette  opération,  on  se  propose  de  prévenir  l'étranglemerit 
et  les  fâcheuses  conséquences  qu'il  amène,  telles  que  la  gangrène,  les 
fusées  purulentes,  la  dénudalion  des  os  et  des  tendons,  de  faciliter  le 
dégorgement  des  parties  enflanimécs,  et  d'ouvrir  une  voie  pour  la  sortie 
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des  escarres ,  du  pus  et  des  corps  étrangers.  Le  débridement  est  né- 
cessaire lorsque  la  pinie  est  étroite  ,  profonde  et  située  sur  une  réoion 
entourée  de  fortes  aponévroses;  on  le  pratiquera  donc  souvent  avec 
utilité  lorsque  la  plaie  aura  son  siège  à  la  cuisse,  à  la  jambe,  sur  le  cuir 
chevelu  ou  sur  les  parties  postérieures  du  tronc  à  la  région  lombaire  ; 
mais  les  plaies  qui  Intéressent  les  parties  latérales  et  antérieures  de  la 
poitrine  ne  réclament  point  celte  opération  ;  celles  même  qui  siègent  sur 
les  membres  ne  présentent  aucune  indication  de  débridement  lorsqu'elles 
ont  éprouvé  des  pertes  de  substance  considérables.  Si  elles  revêtent  la 
forme  d'un  cana!  superficiel,  de  manière  que  les  parois  de  ce  canal  soient 
constituées  en  dehors  par  les  téguraeus,  il  faudra  éviter  de  les  débrider, 
car  par  cette  disposition  elles  se  rapprocheut  des  plaies  sous-cutanées, 
dont  la  cicatrisation  est  si  facile  et  si  prompte. 

Le  débridement  est  pratiqué  à  l'aide  d'un  bistouri  boutonné,  conduit 
sur  le  doigt  indicateur  gauche  jusque  dons  les  parties  les  plus  profondes 
de  la  plaie  ;  si  le  doigt  ne  peut  être  introduit,  on  se  sert  d'une  sonde 
cannelée;  quelquefois  une  seule  incision  peut  suffire,  mais  le  plus  sou- 
vent deux,  et  même  trois  seront  nécessaires  :  elles  devront  toujours  être 
parallèles  à  la  direction  des  vaisseaux  etdesneifs,  et  perpendiculaires  à 
celle  des  tissus  fibreux.  Il  est  difficile  de  satisfaire  à  ces  deux  conditions 
dans  la  même  incision  ;  de  là  l'utilité  des  incisions  multiples  ,  les  unes 
profondes,  les  autres  superficielles,  les  premières  parallèles  aux  gros 
troncs  vasculaires  et  nerveux  ,  les  secondes  perpendiculaires  aux  aponé- 
vroses. Ces  incisions  sont  suivies  d'un  écoulement  de  sang  qui  varie 
dans  sa  quantiié  ,  et  doit  être  considéré  comme  une  saignée  locale  dont 
les  effets  sont  presque  toujours  avantageux;  il  convient  donc  de  le  favo- 
riser tant  qu'il  se  montre  modéré. 

Nous  avons  vu  que  trois  espèces  de  corps  étrangers  peuvent  séjourner 
dans  les  plaies  par  les  armes  à  feu  :  1^  les  projectiles,  2°  tous  les  corps 
qu'ils  poussent  devant  eux  ,  3  '  enûn  les  esquilles  ;  nous  avons  vu 
en  outre  que  la  présence  de  ces  corps  étrangers  dans  l'épaisseur  des 
tissus  enflammés  entraîne  ordinairement  des  dangers  ;  il  est  donc  ur- 
gent de  procéder  à  leur  extraction.  Voici  les  règles  qui  doivent  diriger 
la  conduite  du  chirurgien  dans  leur  recherche  :  1"  les  parties  blessées 
seront  placées  dans  la  position  qu'elles  occupaient  au  moment  de  l'acci- 
dent; alors,  en  effet,  tous  les  tissus  se  retrouvent  dans  le  même  étal  de 
tension  ou  de  relâchement  qui  se  présentait  lorsque  le  projectile  est 
venu  les  atteindre.  Le  canal  creusé  par  celui-ci  reprend  en  partie  au 
moins  ses  dimensions  et  sa  direction  primitives.  Ce  fut  l'application 
habile  de  ce  précepte,  dit  Percy,  qui  couvrit  de  gloire  A.  Paré  ,  lorsque, 
appelé  auprès  de  M.  de  Brissac ,  grand-maître  de  rartillerie  ,  blessé  au 
camp  de  Perpignan  ,  il  lui  trouva  presque  sous  la  peau,  plus  basqueTG- 
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moplate,  la  balle  que  plusieurs  chirurgiens  n'avaient  pu  rencontrer,  et 
qu'ils  soutenaient  avoir  pénétré  dans  la  poitrine,  parce  qu'ils  n'avaient 
point  mis  les  parties  dans  une  position  convenable  pour  faciliter  leur 
exploration.  Toutefois,  il  ne  faudra  pas  fatiguer  le  malade  par  une 
application  trop  rigoureuse  de  ce  principe  ;  car  une  balle  peut  avoir  été 
réfléchie  et  plus  ou  moins  déviée  ;  alors  la  précaution  de  placer  le 
blessé  exactement  comme  il  était  lorsqu'il  a  reçu  le  coup,  loin  de  fa- 
voriser la  découverte  du  projectile  ,  pourrait  devenir  un  moyen  de  le 
mieux  cacher,  en  ramenant  sur  lui  les  parties  qui  l'avaient  écarté  de  sa 
direction  rectiligne,  et  derrière  lesquelles  il  peut  s'être  arrêté.  Par  con- 
séquent ,  si ,  après  avoir  rétabli  la  position  primitive  ,  on  n'a  pu  arriver 
jusqu'au  corps  étranger,  il  faudra  ,  en  se  basant  sur  la  connaissance 
anatomique  des  parties  blessées ,  diversifier  les  mouvemens  et  la  situa- 
tion ,  de  manière  à  découvrir  une  attitude  plus  favorable  à  l'extraction 
du  projectile.  2°  Lorsque  la  balle  a  pénétré  à  une  grande  profondeur, 
et  qu'elle  est  peu  éloignée  des  tégumens  qui  recouvrent  la  partie  op- 
posée à  celle  par  laquelle  elle  est  entrée  ,  il  faut  pratiquer  une  contre- 
ouverture  qui  rendra  son  extraction  facile.  3"  Il  est  presque  toujours  in- 
dispensable d'agrandir  l'ouverture  par  laquelle  le  projectile  a  pénétré 
lorsqu'on  veut  le  retirer.  U"  Le  doigt  indicateur  est  le  meilleur  instru- 
ment qu'on  puisse  employer  pour  reconnaître  la  présence  des  corps 
étrangers  et  les  extraire  ;  mais  il  n'est  applicable  qu'aux  cas  les  plus 
simples,  c'est-à-dire  à  ceux  dans  lesquels  le  corps  étranger  est  superfi- 
ciel et  la  plaie  assez  large. 

Lorsque  le  canal  creusé  par  le  projectile  est  étroit  et  profond  ,  d'au- 
tres instrumens  deviennent  nécessaires  ;  on  en  a  imaginé  un  très  grand 
nombre,  connus  sous  le  nom  générique  de  tire-balle.  La  plupart  sont 
tombés  dans  l'oubli  ;  ceux  qui  ont  survécu  à  l'épreuve  de  l'expé- 
rience ,  et  qu'on  emploie  généralement  aujourd'hui ,  sont  :  les  pin- 
ces, la  curette  et  le  tire-fond.  —  Les  pinces  sont  composées  de  deux 
branches  longues  d'environ  30  centimètres,  croisées  et  articulées  à 
leur  partie  moyenne,  munies  à  l'une  de  leurs  extrémités  de  cuillers  qui 
se  regardent  par  leur  concavité  ,  et  à  l'autre  d'anneaux  qui  servent 
à  les  saisir  et  à  les.  mouvoir.  — ~La  curette  est  formée  par  une  tige  , 
offrant  une  cavité  hémisphérique  à  une  de  ses  extrémités.  Thomassin 
a  modifié  la  curette  en  y  ajoutant  une  seconde  tige  qui  glisse  à 
la  faveur  d'une  coulisse  sur  la  tige  principale ,  et  qui ,  poussée  vers  la 
cavité  hémisphérique,  s'implante  sur  la  balle,  à  l'aide  d'un  biseau  tran- 
chant qui  la  termine ,  et  la  retient  ainsi  solidement  dans  celte  cavité  ; 
l'addition  de  celle  tige  rend  l'usage  de  la  curette  plus  sûr. — Le  tire-fond 
esl  une  espèce  de  vis  à  filet  double  ,  et  à  deux  pointes  supportées  par 
une  tige-que  termine  un  anneau.  Ces  trois  instrumens  ont  été  réunis 
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en  un  seul  par  Percy  ;  cet  inslrumcnt ,  appelé  tribulcon,  est  composé  , 
comme  la  pince  ,  de  deux  liges  longues  de  30  à  34  centimètres ,  ar- 
ticulées à  la  manière  des  branches  du  forceps,  c'est-à-dire  à  l'aide  d'un 
cliquet  ou  d'un  bouton  tournant ,  qui  permet  de  les  séparer  ou  de  les 
réunir  suivant  qu'on  se  propose  de  les  introduire  isolément  ou  toutes 
deux  simultanément  ;  la  branche  mâle  et  la  branche  femelle  se  termi- 
nent d'un  côié  par  les  cuillers  disposées  comme  dans  les  pinces  ; 
du  côié  opposé ,  la  branche  femelle  ,  celle  qui  reçoit  le  cliquet ,  porte 
une  cavité  hémisphérique  qui  remplace  la  curette,  tandis  que  la  branche 
mâle  est  creusée  d'un  canal  cylindrique  dans  lequel  on  introduit  le  tire- 
fond  ,  qui  y  est  ensuite  fixé  par  quelques  tours  de  vis  ;  l'anneau  qui  ter- 
mine le  tire-fond ,  et  la  curette  qui  termine  la  branche  femelle,  permet- 
tent de  saisir  l'instrument  avec  facilité.  —  Ces  instrumens  doivent  être 
préalablement  enduits  d'une  couche  d'huile  qui  favorise  leur  introduc- 
tion. Lorsqu'on  fait  usage  delà  curette  simple,  on  l'introduit  lentement, 
en  suivant  le  trajet  de  la  plaie ,  jusqu'à  ce  que  l'instrument  rencontre 
un  obstacle;  quelques  coups  secs  et  légers  apprennent  au  chirurgien  , 
par  leur  résonnance  métallique  ,  s'il  est  arrivé  jusqu'au  corps  étran- 
ger ;  alors ,  inclinant  la  tige  de  la  curette ,  de  manière  à  glisser  le  bord 
de  la  cavité  héini.sphérique  entre  la  balle  et  les  chairs  à  la  manière  d'un 
coin ,  il  la  saisit,  et  inclinant  ensuite  un  peu  la  branche  de  l'instrument 
du  côté  opposé  de  la  plaie,  afin  que  le  corps  étranger,  par  son  propre 
poids,  tende  à  rester  dans  la  cavité  de  la  curette,  il  retire  celle-ci  en 
suivant  une  même  direction.  Si  on  emploie  la  curette  de  Thomassin  , 
avant  de  retirer  l'instrument  il  faut  avoir  la  précaution  d'abaisser  la 
tige  mobile,  de  manière  à  fixer  la  balle,  et  à  prévenir  sa  chute  ,  qui 
obligerait  le  chirurgien  à  renouveler  les  mouvemens  nécessaires  pour 
la  saisir. 

Si  on  se  sert  des  pinces,  on  les  introduit  fermées;  lorsque  le  choc 
métallique  avertit  de  la  présence  du  projectile,  on  écarte  les  anneaux, 
et  par  suite  les  cuillers  ;  quelques  mouvemens  convenables  permettent 
de  le  saisir ,  et  alors  on  retire  peu  à  peu  l'instrument  et  le  corps 
étranger,  soit  à  l'aide  de  tractions  directes,  lentes  et  modérées ,  soit  à  la 
faveur  d'un  mouvement  oscillatoire  des  branches.  Lorsque  la  balle  est 
profonde  et  le  trajet  un  peu  sinueux  ,  il  est  préférable  de  mettre  en 
usage  l'instrument  de  Pércy  ;  dans  ce  cas ,  il  convient  d'introduire  d'a- 
bord la  branche  mâle,  puis  la  branche  femelle,  on  les  articule  ensuite; 
souvent  des  corps  qui  avaient  échappé  aux  pinces  ont  pu  être  saisis  et 
retirés  de  cette  manière. 

Quand  la  balle  est  implantée  dans  un  os  superficiel ,  un  simple  élé- 
vatoire  ou  une  spatule  peuvent  suffire  pour  la  détacher  ;  lorsqu'elle  est  si- 
tuée plus  profondément,  et  fixée  dans  la  position  qu'elle  occupe,  il  faut 
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recourir  au  tire-fond,  qu'on  conduit  jusqu'au  corps  étranger  sur  le  doigt 
indicateur,  qui  après  lui  avoir  servi  de  conducteur,  se  maintient  fixe  à  la 
surface  du  projectile  ,  pendant  qu'on  lui  imprime  un  mouvement  de  ro- 
tation sur  son  axe  a(in  de  faire  pénétrer  les  deux  pointes.  L'implantation 
du  tire-fond  exige  un  effort  de  pression  assez  considérable  ;  on  ne  pourra 
donc  en  faire  usage  que  lorsque  la  balle  trouve  dans  les  parties  qui  l'en- 
tourent des  points  d'appui  suffisamment  résistans;  il  faut  encore,  pour 
que  le  tire-fond  soit  utile,  que  celle-ci,  déformée  et  aplatie,  n'offre  pas 
des  dimensions  plus  grandes  que  l'ouverture  d'entrée  du  canal  osseux; 
lorsqu'il  en  est  ainsi ,  il  ne  reste  d'autre  ressource  que  l'emploi  de  la 
gouge  et  du  maillet,  ou  mieux  l'application  d'une  couronne  de  trépan, 
qui  agrandit  le  canal  osseux  en  emportant  en  même  temps  et  les  parois 
de  ce  canal  et  le  corps  qui  y  séjourne. 

Quant  aux  corps  étrangers  dilFérens  des  projectiles,  l'absence  du  choc 
et  de  la  résistance  métallique  les  rend  plus  difficiles  à  reconnaître  :  mais 
comme  ils  sont ,  en  général ,  moins  éloignés  de  la  surface  de  la  plaie  , 
les  pinces  à  pansement  ordinaires  les  saisissent  facilement.  La  mol- 
lesse de  ces  corps  peut  faire  craindre  qu'on  ait  saisi  un  lambeau  de 
tendon  ,  de  muscle  ou  d'aponévrose  ;  la  prudence  exige  alors  qu'on  fasse 
des  tractions  très  légères;  l'absence  de  douleurs  et  le  défaut  total  de 
résistance  indiquent  au  chirurgien  qu'd  a  saisi  un  corps  inerte  dont  l'ex- 
traction est  sans  danger.  Les  grains  de  poudre  seront  successivement 
extraits  avec  la  pointe  d'une  aiguille  et  le  plus  tôt  possible;  car,  ainsi  que 
l'avait  déjà  observé  Maggius,  les  petites  plaies  qu'ils  produisent  se  cica- 
trisent immédiatement ,  et  après  cette  cicatrisation  l'extraction  n'est 
plus  possible. 

Les  recherches  les  plus  habiles  ne  permettent  pas  toujours  de  trouver 
et  de  saisir  le  corps  étranger  ;  la  prudence  exige  qu'on  ne  les  prolonge  pas 
trop  longtemps,  et  qu'on  abandonne  les  soins  d'une  semblable  élimination 
aux  efforts  de  la  nature;  plus  tard  la  suppuration  parvient  souvent 
à  les  entraîner;  s'ils  restent  enfermés  dans  un  organe,  ils  s'entourent 
d'un  kyste  ccUuleux,  adhérent  au  parties  voisines  par  sa  face  externe  , 
et  lisse  par  sa  face  interne.  Ainsi  enkystés,  les  projectiles  peuvent  sé- 
journer pendant  de  longues  années  au  milieu  des  organes  sans  pro- 
duire aucun  accident;  ils  peuvent  même  se  déplacer  et  parcourir  d'assez 
grandes  dislanccs  sans  cesser  d'être  inofTensifs,  puisque  dans  ces  migra- 
tions ils  emportent  avec  eux  leur  enveloppe  séreuse  ;  à  la  suite  de  ces  dé- 
placemens  ils  se  rapprochent  quelquefois  des  tégumens,  sous  lesquels 
ils  manifestent  leur  présence  par  une  saillie  plus  ou  moins  sensible;  en- 
fin, dans  quelques  circonstances,  le  kyste  qui  les  entoure  s'enflamme  , 
suppure,  des  abcès  se  forment,  s'ouvrent  au  dehors,  et  l'on  voit  sortir 
en  même  temps  le  pus  et  le  corps  étranger. 
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Après  avoir  débridé  la  plaie  et  extrait  les  corps  étrangers,  on  procède 
au  pansement;  la  réunion,  qui  est  posée  en  principe  dans  toutes  les  autres 
espèces  de  plaies ,  même  dans  les  plaies  contuses  ordinaires,  ne  saurait 
être  prescrite  pour  les  plaies  d'armes  à  feu  dont  la  surface  présente  des 
escarres  plus  ou  moins  étendues.  Ces  plaies  doivent  nécessairemenl  suppu- 
rer ;  en  attendant  que  la  suppuration  se  déclare ,  on  les  recouvrira  de 
compresses  trempées  dans  une  liqueur  aromatique  et  stimulante  si  elles 
sont  le  siège  d'une  stupeur  prononcée  ;  dans  le  cas  contraire,  on  fera  un 
pansement  simple;  lorsque  la  suppuration  a  détaché  les  parties  mortifiées, 
au  pansement  simple,  renouvelé  deux  ou  trois  fois  par  jour,  si  l'abondance 
du  pus  l'exige,  et  à  une  position  convenable,  on  joint  l'usage  de  bande- 
leitcs  aggluiiuatives,  qui  favorisent  la  cicatrisation ,  et  abrègent  ta  durée 
du  la  maladie.  Si  la  perte  de  substance  a  été  considérable  el  occupe  le 
voisinage  d'une  articulation  ,  ou  maintiendra  les  parties  blessées  dans 
une  position  inverse  à  celle  qui  favoriserait  le  rapprochement  des  lèvres 
de  la  plaie ,  afin  de  donner  au  tissu  de  la  cicatrice  assez  d'étendue  pour 
que  la  rétraclililé  n'apporte  plus  tard  aucun  obstacle  aux  mouvemens 
articulaires. 

Quani  aux  complicatiuns  des  plaies  par  armes  à  feu ,  elles  seront 
traitées  par  les  moyens  spéciaux  que  nous  avons  fait  connaîire  ,  et  sur 
lesquels  nous  ne  de\ons  poijit  revenir  ici  ;  nous  ajouterons  seulement  : 
1"  que  l'hémorrhagie ,  soit  primitive,  soit  consécutive,  sera  combattue 
par  ur.e  ligature  faite  au-dessus  de  la  plaie  ;  lorsqu'elle  est  primitive, 
parce  que  le  désordre  extrême  de  la  plaie,  le  sang  infiltré,  les  escarres 
ne  permettraient  que  très  difficilement  de  reconnaître  les  deux  bouts  du 
vaisseau  divisé;  et  lorsqu'elle  est  consécutive,  parce  que  ces  bouts 
hont  enflammés  et  friables;  2°  que  dans  les  fractures  comminutives,  il 
faut  pratiquer  de  larges  débridemens  afin  d'extraire  toutes  les  esquilles, 
el  même  avoir  recours  aux  contre- ouvertures,  si  le  pus  ne  se  porte  pas 
libiement  au  dehors;  3°  que  la  stupeur  dont  ces  plaies  sont  le  siège  re- 
pousse ,  en  général ,  l'irrigation  continue  avec  l'eau  froide ,  qui  favo- 
riserait l'exieubion  de  la  gangrène  ;  U°  enfin  ,  qu'il  est  des  blessures 
lellenient  graves  ,  que  l'amputation  ou  l'abiation  de  la  punie  est  le  seul 
traitement  qu'on  puisse  kur  opposer.  Nous  déterminerons  les  circon- 
stancrs  qui  exigent  impérieusement  cette  opération,  lorsque  nous  tra- 
cerons l'histoire  des  plaies  par  amputation. 

ARTICLE  VII. 

PLAIES    FAB    AlîKACBEMEST. 

Ces  plaies  sont  le  résultat  d'une  traction  considérable  exercée  sur  les 
parties  molles.  Si  cette  traction  est  assez  puissante  ,  il  y  a  avulsion  de 
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Torgane;  et,  dans  les  membres,  la  séparation  a  lieu  constamment  au 
niveau  des  arliculationî. 

Pluies  résultant  d'un  arrachement  complet.  Toutes  les  parties  en 
relief  à  ja  surface  du  corps  peuvent  être  emportées  par  arraciiement;  il 
n'en  est  aucune  dont  l'avulsion  n'ait  été  plusieurs  fois  observée.  L'arra- 
chement des  testicules  a  été  souvent  observé  à  la  suite  d'un  accès  de 
folie  ;  mais  les  doigts  ,  les  orteils ,  le  pied,  la  raaifi ,  les  membres,  en  un 
mot,  y  sont  le  plus  exposés.  En  voici  quelques  exemples:  —  Siimuel 
Wood,  ayant  imprudemment  engagé  sa  main  dans  le  nœud  coulaiit  d'une 
corde  prise  dans  les  dents  d'une  grande  roue  de  moulin  ,  fut  enlevé  de 
terre,  et  ensuite  arrêté  par  une  poutre  transversale.  Le  bras  et  l'omo- 
plate furent  emportés,  et  cet  arrachement  fut  si  prompt,  que  le  blessé 
ne  fut  averti  de  la  perte  de  son  membre  que  lorsqu'il  !e  vit  tournant 
avec  la  roue  ;  il  descendit  par  une  échelle  droite,  sortit  du  moulin  pour 
réclamer  des  secours,  et  tomba  de  faiblesse  après  avoir  fait  trente  ou 
quarante  pas.  Cette  plaie  ,  qui  saigna  à  peine,  était  complètement  cica- 
trisée au  bout  de  deux  mois  (Morand,  Mémoires  de  V Académie  de 
chirurgie,  t.  II,  p.  83  et  suivantes,  \n-h°,  1769).  Un  second  cas  d'ar- 
rachement du  membre  thoracique  et  de  l'omoplate  fut  observé  par  le  doc- 
teur Musset,  de  Boston.  Delamotie  rapporte,  dans  son  Traité  des  accou- 
cfmnens,  l'observation  suivante  :  Un  petit  garçon,  jouant  près  de  la  roue 
d'un  moulin  en  mouvement ,  fut  attrapé  par  la  manche,  de  façon  que 
sa  main  s'embarrassa  dans  celte  roue,  et  que  la  main  ,  l'avant-bras  et  le 
bras  étant  successivement  attirés  par  celle-ci  ,  sans  que  l'enfant  pût  se 
débarrasser,  le  bras  fut  arraché  et  séparé  dans  la  jointure  avec  l'omo- 
plate. Un  peu  de  charpie  suffit  pour  arrêter  la  petite  quantité  de  sang 
qui  s'écoulait.  L'enfant  fut  guéri  en  peu  de  temps  [Traité  des  accoucke- 
mens,  etc.,  in-i",  1721,  obs.  cccxLi).  On  trouve  dans  un  journal  an- 
glais ,  cité  par  Dupuyiren  ,  l'observation  d'un  jeune  homme  qui  eut  la 
cuisse  séparée  de  la  hanche,  et  chez  lequel  il  ne  survint  aucune  hémor- 
rhagie,  quoique  la  mort  n'ait  eu  lieu  qu'au  bout  de  quatre  jours.  Un  en- 
fant de  neuf  à  dix  ans  ,  fort  vif,  ne  connaissait  pas  de  plus  grand  plaisir 
que  de  monter  derrière  les  carrosses  ;  en  ayant  trouvé  par  hasard  un  à 
six  chevaux  sans  domestique  derrière  ,  l'occasion  lui  parut  trop  belle 
pour  la  manquer;  mais  s'y  prenant  mal  pour  monter,  le  malheur  voulut 
qu'une  de  ses  jambes  passât  au  travers  des  rayons  de  la  roue  :  elle  fut 
arrachée  et  séparée  du  genou.  La  partie  inférieure  du  fémur  était  dénu- 
dée dans  l'étendue  d'environ  trois  travers  de  doigt.  Les  muscles  et  les 
tendons  étaient  déchirés  fort  inégalement  ;  mais  il  ne  s'écoulait  pas  une 
seule  goutte  de  sang  ;  les  chairs  furent  égalisées  ,  l'os  scié,  un  appareil 
conven^ible  appliqué;  et,  malgré  la  pétulance  du  blessé  qu'on  eut  beau- 
coup de  peine  à  réprimer,  cette  plaie  guérit  promptement.  En  exami- 
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nant  la  jambe ,  on  trouva  qu'elle  avait  entraîné  avec  clic  une  grande 
portion  des  principaux  muscles  de  la  cuisse ,  et  un  bout  de  cinq  ou  six 
travers  de  doigt  de  long  de  l'artère  crurale.  (Benomont  ,  Mémoires  de 
l'Académie  royale  de  chirurgie,  in-/i°,  t.  II,  p.  79.) 

Ces  phiies  ont  pour  caractères  dislinciifs  l'extrême  irrégularité  de  leur 
surface,  l'absence  presque  complète  d'écoulement  sanguin ,  le  peu  d'in- 
tensité de  la  douleur  qui  les  accompagne. 

L'irrégularité  de  la  plaie  est  due  à  l'inégale  résistance  ,  et  surtout  à 
l'inégale  rétraclilité  des  divers  tissus.  Les  surfaces  articulaires  ,  tirées  en 
sens  contraires,  s'écartent ,  les  ligamens  se  rompent  d'abord,  ensuite  les 
tendons,  puis  les  muscles,  les  nerfs,  et  enfin ,  en  dernier  lieu,  la  peau 
et  les  vaisseaux  ;  l'avulsion  n'est  donc  point  instantanée,  mais  successive, 
et  procède  dans  l'ordre  de  résistance  des  divers  tissus.  Les  muscles, 
étant  puissamment  contractés  au  moment  de  l'élongation  ,  sont  rare- 
ment interrompus  dans  leur  continuité  ;  la  séparation  s'opère  le  plus 
souvent  à  l'insertion  des  fibres  musculaires  sur  l'extrémité  épanouie  des 
tendons,  de  telle  sorte  que  les  tissus  fibreux  restent  d'un  côté  et  le  corps 
du  muscle  du  côté  opposé  ;  le  tendon  demeure  ordinairement  appendu 
à  la  partie  arrachée.  On  trouve  à  la  suite  du  mémoire  déjà  cité  de  Mo- 
rand une  figure  représentant  des  phalanges  arrachées  avec  leurs  tendons. 
En  général,  les  saillies  se  trouvent  sur  l'organe  emporté,  et  les  enfonce- 
mens  sur  le  moignon. 

Le  mode  de  dilacération  des  artères  explique  de  la  manière  la  plus 
satisfaisante  l'absence  de  l'hémorrhagie;  les  deux  tuniques  internes,  très 
fragiles,  se  déchirent  promplement ,  pendant  que  l'interne,  plus  exten- 
sible, se  laisse  allonger  en  un  tube  qui  s'étrangle  vers  la  partie  moyenne, 
s'effile  de  plus  en  plus,  et  se  rompt  enfin  pour  se  tordre  ensuite  sur  elle- 
même,  tandis  que  le  vaisseau  redevenu  libre  se  rétracte  au  miUeu  des 
tissus. 

La  peau,  après  s'être  laissé  allonger  et  distendre  comme  les  vaisseaux, 
se  déchire  comme  eux  très  inégalement  :  tantôt  elle  recouvre  largement 
la  plaie;  tantôt  les  tendons  et  les  muscles  la  débordent;  quelquefois  elle 
est  divisée  très  haut  d'un  côté  et  très  bas  du  côté  opposé. 

Par  l'absence  de  l'hémorrhagie  et  des  douleurs,  ces  plaies  se  rappro- 
chent de  celles  qui  succèdent  à  l'action  des  projectiles;  mais  le  défaut 
de  toute  contusion  et  de  toute  stupeur  les  en  dislingue  éminemment  ; 
souvent  elles  se  cicatrisent ,  en  partie  au  moins,  par  première  intention, 
et,  lorsqu'elles  suppurent,  la  giiérison  est  prompte  et  souvent  exempte 
de  tout  accident ,  soit  local ,  soit  générai  ;  la  mutilation  qu'elles  occa- 
sionnent est  le  seul  côté  fâcheux  qu'elles  présentent. 

Le  traitement  des  plaies  par  arrachement  consiste  ,  pour  les  plaies 
avec  avulsion  complète,  h  régulariser  leurs  surfaces  en  excisant  les  lan- 
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beaux  les  plus  irréguliers  ,  à  réséquer  une  partie  de  l'os ,  lorsqu'il  est 
dénudé  ou  menacé  de  faire  saillie  au-dessus  des  parties  molles,  à  réunir 
ensuite  par  première  intention.  On  peut  rapprocher  des  plaies  que  nous 
venons  de  décrire  ces  déchirures  des  parties  molles  qui  s'opèrent  quel- 
quefois par  le  fait  d'une  distension  extrême  dans  le  voisinage  de  certaines 
articulations.  Nous  avons  un  exemple  fréquent  de  cette  variété  des  plaies 
par  arrachement  dans  les  solutions  de  continuité  qui  se  montrent  sur  les 
parties  latérales  de  l'articulation  tibio -tarsienne  à  la  suite  des  luxations 
du  pied  en  dedans.  La  peau  est  alors  divisée  transversalement  au  niveau  ■ 
delà  malléole  interne  ;  la  solution  de  continuité  est  rectiligne  et  aussi 
nette  que  celle  qu'aurait  pu  produire  un  instrument  tranchant.  On  ob- 
serve aussi  des  plaies  de  cette  nature  autour  du  poignet,  mais  beaucoup 
plus  rarement.  Ces  plaies,  ordinairement  bornées  aux  tégimiens,  inté- 
ressent quelquefois  les  aponévroses  sous-cutanées  ,  les  gaines  fibreuses, 
les  tendons  ,  les  ligaraens  ,  enfin  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ;  elles  sont  re- 
marquables par  leur  régularité  et  l'intensité  des  accidens  inflammatoires 
qui  ne  tardent  pas  à  se  développer  lorsqu'elles  pénètrent  jusque  dans 
l'articulation  voisine.  Elles  diffèrent  alors  essentiellement  de  celles  que 
nous  avons  étudiées  précédemment;  malgré  leur  simplicité  apparente, 
elles  entraînent  fréquemment  les  plus  grands  dangers  ;  la  mort  en  est 
souvent  la  conséquence. 

Le  traitement  de  ces  plaies  est  celui  qui  convient  à  la  plupart  des  bles- 
sures articulaires  ,  c'est-à-dire  la  réunion  immédiate  et  les  antiphlogis- 
tiques  locaux  ou  généraux  ,  ou  mieux  encore  les  irrigations  continues 
d'eau  froide. 

ARTICIiE  VIII, 

PLAIES   PRODUITES    PAR   MORSURE, 

Ces  plaies  ne  peuvent  avoir  lieu  sans  que  les  parties  mordues  soient 
piquées ,  contuses  ,  déchirées  ou  arrachées  ;  les  détails  qui  leur  sont 
relatifs  semblent  donc  devoir  être  naturellement  compris  dans  la  descrip- 
tion des  espèces  précédentes  ;  cependant  il  en  est  quelques  uns  qui  leur 
sont  propres  et  que  nousdevons  faire  connaître.  Les  morsures  que  nous 
observons  sont  le  plus  souvent  produites  par  des  carnassiers  ou  des  soli- 
pèdes:  les  dents  des  carnassiers  sont  tranchantes  et  coniques,  celles  des 
solipèdes  sont  aplaties;  les  premières  pénètrent,  déchirent  et  arraciient, 
les  secondes  pénètrent  à  peine,  mais  elles  écrasent  ;  et  de  là  deux  séries 
de  phénomènes  pathologiques  très  différens.  Pour  bien  comprendre  le 
mécanisme  et  les  principaux  effets  des  morsures  produites  par  les  car- 
nassiers, il  suffit  de  se  rappeler  de  quelle  manière  ceux-ci  dévorent  leur 
proie,  lorsque  quelques  lambeaux  de  chair  sont  abandonnés  à  leur  vora- 
1.  1^ 
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cité.  Ils  saisissent  avec  leurs  canines  ces  lambeaux  préalablement  fixés 
par  leurs  membres  antérieurs  ,  et  les  déchirent  ensuite  par  des  efforts 
combinés  de  traction  et  de  torsion.  Lorsqu'ils  mordent  nos  tissus  ,  ils 
saisissent  de  même  les  parties  molles  à  l'aide  de  leurs  canines  ;  celles-ci 
pénètrent  ;  il  en  résulte  une  piqûre  et  une  plaie  contuse  :  ensuite  ils  se 
livrent  à  des  efforts  de  torsion  et  de  traction  dans  tous  les  sens  ;  alors  , 
à  la  piqûre  et  à  la  plaie  contuse  se  joint  une  déchirure  ;  enfin  ,  dans  un 
troisième  degré,  il  y  a  arrachement  complet.  Lorsqu'il  y  a  simplement 
pénétration  des  canines  ,  les  piqûres  qui  en  résultent  sont  peu  graves  et 
guérissent  rapidement;  s'il  y  a  déchirure  ou  arrachement,  l'écoulement 
d'une  certaine  quantité  de  sang,  une  douleur  vive  ,  plus  tard  une  in- 
flammation intense  et  la  suppuration  en  sont  le  résultat  ;  néanmoins , 
après  une  durée  variable ,  ces  plaies  guérissent  le  plus  souvent  sans 
accident. 

Les  morsures  faites  par  les  sohpèdes,  tels  que  le  cheval ,  par  exemple, 
sont  en  général  beaucoup  plus  graves  ;  les  dents  de  l'animal  s'impriment 
sur  les  tégumens  plutôt  qu'elles  ne  les  pénètrent ,  et  la  blessure  repré- 
sente une  double  série  de  petites  plaies  contuses  à  peine  pénétrantes  , 
disposées  sur  deux  lignes  courbes  qui  se  regardent  par  leur  concavité. 
Mais  tandis  que  la  lésion  paraît  si  peu  grave  à  la  surface ,  il  existe  pro- 
fondément une  désorganisation  ,  une  altrition  du  tissu  cellulaire  et  des 
muscles;  souvent  la  peau  est  décollée;  des  épanchemens  sanguins  s'ef- 
fectuent à  sa  surface  interne  et  la  soulèvent  en  lui  donnant  une  teinte 
livide.  Lorsque  l'inflammation  s'empare  de  toutes  ces  parties  molles,  il 
se  forme  de  vastes  phlegmons ,  des  suppurations  difi"uses  ;  les  parties 
contuses  se  mortifient ,  et  la  vie  du  malade  est  mise  en  danger.  Lorsqu'il 
guérit ,  la  cicatrisation  est  ordinairement  longue.  Le  pronostic  de  ces 
plaies  doit  être  porté  avec  une  extrême  prudence. 

On  voit  assez  souvent  dans  la  pratique  des  hôpitaux  des  morsures 
produites  par  la  dent  de  l'homme  ;  celles-ci,  sans  être  aussi  dangereuses 
que  les  précédentes,  ne  sont  pas  cependant  sans  gravité;  elles  donnent 
souvent  naissance  à  de  vastes  phlegmons  simples  ou  dilfus. 

Le  traitement  des  plaies  par  morsure  ne  difl'ère  pas  sensiblernent  de 
celui  des  plaies  contuses.  On  réunira  immédiatement  si  la  plaie  cbt  faite 
par  un  carnassier  ;  si  elle  est  produite  par  un  solipède  et  n'offre  pas  de 
traces  d'une  grande  contusion ,  le  chirurgien  auia  recours  aux  résolutifs, 
en  observant  attenlivemenl  la  marche  de  la  maladie;  car  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  pratiquer  de  larges  incisions  si  la  région  affectée,  loin  de  dimi- 
nuer de  volume,  s'engorge  davantage,  en  même  temps  qu'il  se  manifeste 
de  la  rougeur  et  des  douleurs  aiguës. 
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ARTICLE  IX. 

PLAIES    EMPOISONNÉES. 

On  peut  ranger  sous  trois  classes  les  substances  vénéneuses  acciden- 
tellement déposées  à  la  surface  des  plaies  ,  savoir  :  les  venins  ,  les  virus 
et  les  poisons  ;  de  là  trois  classes  correspondantes  de  plaies  :  1°  les  plaies 
envenimées,  2"  les  plaies  virulentes,  3"  enfin  les  plaies  qui  se  trouvent 
en  contact  avec  des  poisons  proprement  dits ,  et  que  nous  appellerons, 
en  l'absence  d'un  mot  meilleur ,  plaies  empoisonnées  proprement 
dites. 

Les  plaies  empoisonnées  sont  remarquables  par  la  rapidité  avec  la- 
quelle s'opère  l'absorption  du  principe  vénéneux  déposé  à  leur  surface  ; 
toutes  tirent  les  dangers  qu'elles  présentent  des  phénomènes  généraux 
qui  succèdent  à  cette  absorption.  L'art  doit  donc  chercher  à  la  prévenir 
par  tous  les  moyens  possibles  ,  le  succès  de  ces  moyens  sera  d'autant 
plus  complet  qu'ils  seront  plus  promptement  employés  ,  et  que  la  sub- 
stance délétère  sera  plus  intégralement  enlevée  ou  décomposée.  Les 
mêmes  moyens  curatifs  étant  applicables  à  toutes  les  espèces  de  plaies 
empoisonnées  ,  nous  ferons  précéder  la  description  de  chacune  des  es- 
pèces par  l'exposition  générale  de  leur  traitement. 

Traitement  des  plaies  empoisonnées.  —  Le  cautère  actuel  est  le 
moyen  le  plus  généralement  conseillé  par  les  auteurs;  ses  effets  sont 
constamment  heureux  lorsqu'il  est  appliqué  immédiatement  et  convena- 
blement ;  il  décompose  les  substances  vénéneuses ,  désorganise  les  par- 
ties qui  en  avaient  subi  le  contact ,  et  qui  pouvaient  en  être  imprégnées 
à  une  certaine  profondeur,  et  détruit  ainsi  en  même  temps  et  la  cause 
de  l'empoisonnement,  et  les  tissus  qui  devaient  être  les  agens  de  l'ab- 
sorption; en  sorte  que  .si,  contre  toute  vraisemblance,  une  petite  partie 
du  poison  avait  survécu  à  l'action  du  fer  rouge,  elle  ne  trouverait  plus 
d'organe  capable  de  la  saisir  et  de  la  transporter  dans  le  torrent  circu- 
latoire. On  aura  donc  recours  à  l'application  du  fer  rouge  dans  toutes  les 
circonstances  où  elle  sera  possible.  Si  la  plaie  est  étroite  et  sinueuse,  on 
l'agrandira  par  des  incisions  convenables  ,  de  manière  que  les  parties  les 
plus  profondes  se  présentent  facilement  à  la  cautérisation. 

Si  le  malade  repousse  avec  une  répugnance  invincible  l'emploi  du 
fer  rouge,  on  mettra  en  usage  \&^  caustiques  minéraux ,  tels  que  l'acide 
sulfurique,  le  chlorure  d'antimoine,  l'azotate  acide  de  mercure  ou  l'azo- 
tate d'argent.  Ces  caustiques  agissent  comme  le  fer  rouge,  et  pourraient 
certainement  lui  être  préférés  dans  bien  descas ,  mais  il  est  plus  difficile 
de  limiter  exactement  leur  action  ;  en  outre,  ils  sont  plus  lents,  presque 
toujours  plus  douloureux,  et  surtout  n'offrent  pas  le  grand  avantage  de 
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se  trouver  partout  comme  le  cautère  actuel ,  et  de  se  prêter  ainsi  à  une 
application  immédiate, 

Uexcision  des  parties  blessées  prévient  sûrement  l'absorption  du 
poison ,  mais  elle  doit  être  pratiquée  au  moment  de  l'accident.  Quelques 
chirurgiens  donnent  le  conseil  de  réunir  celte  méthode  à  la  précédente  , 
d'exciser  d'abord,  et  de  cautériser  ensuite.  Cette  double  opération  nous 
paraît  inutile  :  la  cautérisation  bien  faite  suffit  parfaitement  pour  dé- 
truire les  substances  vénéneuses  et  rendre  leur  absorption  impossible. 
L'amputation  de  la  partie,  qui  a  été  conseillée  et  mise  en  pratique  ,  est 
une  mutilation  que  rien  ne  saurait  justifier. 

Le  lavage  de  la  plaie  à  l'aide  d'un  courant  d'eau  tiède  ou  fraîche  est 
un  moyeu  utile  ;  les  pressions  exercées  de  la  circonférence  au  centre 
autour  de  la  plaie  pour  augmenter  l'écoulement  du  sang  sont  également 
avantageuses.  La  succion  ,  autrefois  pratiquée  dans  les  armées  par  une 
classe  d'hommes  appelés  psî///es  (de  \|;uXX(3ç,  puce) ,  agit ,  comme  le  la- 
vage ,  en  entraînant  le  poison  ,  et ,  comme  les  pressions ,  en  attirant  le 
sang  à  la  surface  de  la  plaie  ;  mais  en  maintenant  entr'ouverts  les  orifices 
des  capillaires  di\isés,  par  la  douce  chaleur  qu'elle  leur  communique  , 
et  en  faisant  refluer  tous  les  liquides  vers  leur  orifice  ,  elle  arrive  à  ce 
résultat  d'une  manière  plus  puissante  et  plus  sûre. 

L'électricité  a  été  recommandée  par  M.  Pravaz,  qui,  à  l'aide  d'une 
pile  voltaïque  de  quarante  ou  cinquante  élémens  ,  est  parvenu  à  neutra- 
liser le  virus  de  la  rage  inoculé  à  des  chiens.  Cette  méthode  a  été  appli- 
quée une  seule  fois  à  un  homme  mordu  par  un  chien  enragé,  mais  cette 
application  n'a  pas  donné  les  résultats  qu'on  pouvait  espérer  :  la  rage 
s'est  développée. 

Lorsque  l'absence  des  objets  nécessaires  impose  l'obligation  de  différer 
l'application  des  moyens  curatifs,  il  faut  se  hâter  de  suspendre  l'absor- 
ption du  poison  ;  dans  ce  but,  on  pourra  mettre  en  usage  soit  la  compres- 
sion circulaire,  soit  les  ventouses.  La  compression  circulaire,  pratiquée 
sur  un  membre  à  l'aide  d'un  lien  suffisamment  serré,  prévient  les  effets 
de  l'absorption  vénéneuse,  en  «'opposant  au  retour  du  sang  veineux  et  de 
la  lymphe.  M.  Bouillaud  a  communiqué  à  l'Académie  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  ce  sujet  et  publié  une  série  d'expériences  qui  ne  laissent 
aucun  doute  sur  les  effets  prophylactiques  de  ce  moyen.  Une  quantité  de 
strychnine  suffisante  pour  tuer  en  quelques  minutes  un  lapin,  fut  intro- 
duite dans  une  plaie  faite  sur  l'un  de  ses  membres;  l'empoisonnement 
commençait;  on  établit  de  suite  la  compression  circulaire,  et  il  fut  sus- 
pendu; au  bout  de  quelques  heures  le  h'en  fut  desserré,  les  symptômes 
de  l'empoisonnement  se  montrèrent  aussitôt;  on  le  rétablit,  et  ils  furent 
de  nouveau  suspendus.  Ces  phénomènes  ont  pu  être  ainsi  alternative- 
ment produits  et  arrêtés  au  gré  de  l'expérimentateur  dans. neuf  expé- 
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riences  successives.  La  compression  sera  donc  une  ressource  précieuse 
toutes  les  fois  que  l'emploi  des  moyens  curatifs  souffrira  quelque  retard 
forcé. 

Les  ventouses  présentent  la  même  efficacité  pour  suspendre  l'absor- 
ption du  principe  vénéneux.  M.  Barry,  en  expérimentant  leur  action  sur 
des  chiens  et  des  lapins ,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  en  appli- 
quant immédiatement  une  ventouse  sur  une  plaie  dans  laquelle  on  a 
déposé  un  poison  violent,  tel  que  l'oxyde  blanc  d'arsenic,  l'upas-tieuté, 
la  strychnine,  l'acide  cyanhydrique,  on  empêche  le  poison  de  produire 
ses  effets  pendant  tout  le  temps  que  la  ventouse  reste  appliquée.  Si  on 
enlève  la  ventouse ,  les  accidens  se  montrent  de  nouveau,  et  en  réappli- 
quant celle-ci  on  les  fait  disparaître.  En  appliquant  la  ventouse  aussitôt 
que  les  effets  du  poison  ont  commencé  à  se  manifesterf,  on  les  fait  aus- 
sitôt disparaître. 

§  I.  Plaies   envenimées. 

Les  venins  sont  des  produits  de  sécrétion  propres  à  quelques  animaux, 
etsusceptibles,parleurintroduction  dans  le  torrent  circulatoire,  d'exercer 
sur  l'économie  une  influence  plus  ou  moins  fâcheuse  et  quelquefois  mov- 
telie.( Voir  les  iT/ewzensc/e/jQ^Ao/o^/emerf/ca/e  de  M.  Requin,  1. 1,  p. 170.) 
Ces  venins  sont  ordinairement  déposés  par  les  animaux  à  la  surface  des 
plaies  qu'ils  produisent  avec  leurs  dents  ou  les  aiguillons  dont  quelques 
uns  sont  pourvus.  [Mis  en  contact  avec  une  plaie  saignante,  c'est-à-dire 
avec  des  surfaces  absorbantes ,  ils  paraissent  être  absorbés  en  nature  ; 
déposés  sur  la  peau  et  les  membranes  muqueuses  intactes,  soit  que  l'ab- 
sorption n'ait  pas  lieu,  soit  que  cette  absorption  succède  à  une  décom- 
position préalable  de  la  liqueur  vénéneuse,  ils  ne  donnent  naissance  à 
aucun  phénomène,  à  aucun  accident;  de  là  l'innocuité  de  la  succion 
exercée  sur  les  plaies  envenimées  les  plus  dangereuses.  Les  animaux 
venimeux  ne  deviennent  redoutables  pour  l'homme  qu'autant  qu'ils  sont 
doués  d'un  appareil  convenable  pour  diviser  nos  tissus  et  y  déposer  en 
même  temps  le  produit  de  leur  sécrétion.  Ceux  qui  réunissent  ces  deux 
conditions  appartiennent  principalement  à  la  classe  des  insectes  et  à 
celle  des  reptiles.  Parmi  les  insectes  venimeux  on  trouve  :  l'abeille,  la 
guêpe  ,  le  frelon  ,  le  bourdon.  Parmi  les  reptiles  :  la  vipère  et  les  cro- 
tales. 

1°  Venin  des  insectes.  L'abeille,  la  guêpe,  le  frelon,  etc.,  présentent 
un  aiguillon  caché  et  rétraclile,  formé  de  deux  lames  pointues,  creusées 
chacune  d'une  gouttière  longitudinale  sur  la  face  par  laquelle  elles  se 
correspondent.  Ces  deux  lames ,  en  se  juxtaposant,  réunissent  leurs 
gouttières,  et  celles-ci  forment  un  petit  canal  cylindrique  qui  parcourt 
toute  la  longueur  de  l'aiguillon.  A  sa  partie  supérieure,  ce  canal  s'ouvre 
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dans  une  vésicule  qui  contient  la  liqueur  vénéneuse,  et  qui  paraît  douée 
de  contractilité;  car,  arrachée  avec  l'aiguillon,  elle  peut  encore  faire 
jaillir  la  liqueur  qu'elle  renferme.  Réaumur,  tenant  une  guêpe  entre 
ses  doigts,  a  vu  le  venin  s'élancer  à  plusieurs  pouces,  comme  s'il  état  été 
poussé  par  un  piston.  Souvent  l'aiguillon  demeure  dans  la  plaie,  qui  est 
alors  compliquée  de  la  présence  de  ce  corps  étranger  :  ce  phénomène  a 
lieu  lorsque  l'animal  est  brusquement  chassé  au  momenl  de  la  piqûre  ; 
on  l'explique  par  les  dentelures  latérales  que  présente  l'aiguillon  vers 
son  sommet,  dentelures  obliquement  dirigées  de  la  pointe  vers  la  base, 
de  telle  sorte  qu'elles  laissent  facilement  pénétrer  l'aiguillon,  mais  ne 
permettent  pas  aussi  facilement  de  le  retirer. 

Ces  piqûres,  lorsqu'elles  sont  peu  nombreuses  ,  déterminent  un  sen- 
timent de  cuisson,  une  rougeur  vive,  un  gonflement  très  limité;  après 
quelques  heures  ou  un  jour  au  plus,  ces  effets  se  dissipent,  et  rarement 
des  phénomènes  généraux  se  manifestent.  Toutefois,  les  auteurs  rappor- 
tent quelques  faits  de  piqûres  isolées  qui  ont  été  suivies  d'accidens  gra- 
ves :  Fabrice  de  Hilden  cite  l'observation  d'une  dame  qui,  après  avoir 
été  piquée  par  une  guêpe  sur  la  face  dorsale  de  la  main  droite,  éprouva 
une  douleur  cruelle  et  une  inflammation  des  plus  intenses,  avec  fièvre, 
délire  ,  vomissements  bilieux  ,  etc.  Mais  des  phénomènes  aussi  alarmaus 
ne  se  montrent  ordinairement  qu'à  la  suite  de  piqûres  multipliées. 
iM.  Guérin  Champneuf  rapporte  qu'une  jument  attachée  à  un  buisson  au 
milieu  des  champs  ayant  faitsortirparsesmouvemenscontinuels  un  essaim 
de  guêpes  placé  dans  ce  buisson,  celles-ci  se  jetèrent  sur  elle  et  la  firent  pé- 
rir sur  place  ainsi  qu'un  poulain.  Il  paraît  que  l'homme  a  été  plusieurs  fois 
victime  du  même  accident.  (Voy.  Archives  génér.,  1827,  t.  XV,  p.  217.) 

Le  traitement  de  ces  petites  plaies  n'exige  d'autres  moyens  que  des 
applications  émollientes  et  narcotiques;  l'immersion  de  la  partie  blessée 
dans  l'eau  froide  peut  souvent  prévenir  la  douleur  et  le  développement 
del'aréoleinflanmiatoirequi  entoure  la  piqûre.  La  présence  de  l'aiguillon 
doit  surtout  fixer  l'attention  du  chirurgien  ;  à  l'aide  de  ciseaux  fins  on 
emportera  d'abord  la  vésicule  qui  surmonte  sa  base,  et  ensuite  on  se 
servira  d'une  pince  à  mors  déliés  pour  saisir  l'aiguillon  et  l'extraire. 

2"  Venin  de  la  vipère.  La  mâchoire  supérieure  de  la  vipère  présente 
deux  crochets  mobiles  et  courbes,  situés  à  sa  partie  antérieure,  l'un  à 
droite  et  l'autre  à  gauche.  Ces  crochet-;  sont  creusés ,  dans  leur  partie 
centrale,  d'un  canal  qui  s'ouvre  par  une  fente  étroite  sur  la  face  con- 
vexe, près  de  la  pointe,  et  qui  correspond  par  sa  base  à  une  vésicule 
située  derrière  l'œil ,  immédiatement  au-dessous  d'un  muscle  puissant 
qui  la  comprime  pendant  qu'il  se  contracte  pour  rapproclicr  les  mâ- 
choires. Au  moment  de  la  morsure,  les  mâchoires,  d'abord  écartées,  se 
rapprochent;  les  crochets,  hahituollanciil  néthiscn  arrière,  se  redres- 
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sent,  et  prennent  une  position  perpendiculaire  au  plan  delà  voûte  pala- 
tine ;  les  muscles  latéraux  se  conlracteul  ;  la  vésicule  est  comprimée  ;  le 
venin  s'introduit  dans  ses  canaux  excréteurs ,  et  s'échappe  par  la  pointe 
de  chaque  crochet,  en  même  temps  que  ceux-ci  pénètrent  au  milieu 
des  tissus. 

Les  accidens  que  fait  naître  la  morsure  de  la  vipère  sont  à  la  fois  lo- 
caux et  généraux  ;  c'est  presque  toujours  par  les  premiers  que  le  dés- 
ordre commence.  Nous  en  empruntons  l'exposition  à  Boyer  :  «  Le  malade 
éprouve  à  l'instant  même  dans  l'endroit  de  sa  blessure  une  douleur  vive 
qui ,  comme  un  trait  de  feu  ,  se  répand  dans  tout  le  membre,  et  même 
jusqu'aux  organes  intérieurs.  Peu  après,  l'endroit  blessé  devient  rouge 
et  se  tuméfie.  Quelquefois  la  tuméfaction  se  borne  aux  environs  de  la 
plaie;  mais  le  plus  souvent  elle  s'étend  au  loin,  et  gagne  proraptcinent 
tout  le  membre  qui  a  été  mordu ,  et  même  le  tronc.  Souvent  il  découle 
de  la  plaie  une  liqueur  sanieuse ,  et  il  s'élève  dans  ses  environs  des  phlyc- 
tènes  semblables  à  celles  de  la  brûlure;  mais  bientôt  la  douleur  diminue 
beaucoup,  la  tension  inflammatoire  dégénère  en  un  empâtement  mou  et 
œdémateux.  La  partie  devient  froide ,  se  couvre  de  grandes  taches  li- 
vides et  comme  gangreneuses. 

»  Les  accidens  généraux  ne  tardent  pas  non  plus  à  se  manifester.  Le 
blessé  éprouve  des  angoisses,  des  faiblesses,  de  la  difficulté  à  respirer, 
des  sueurs  froides  et  abondantes;  le  pouls  se  concentre,  devient  petit  et 
inégal  ;  l'œil  se  trouble;  la  raison  s'égare  ;  souvent  il  survient  des  vomis- 
semens,  des  déjections  bilieuses  abondantes,  presque  toujours  une  jau- 
nisse universelle,  et  des  douleurs  vives  autour  de  l'ombilic.  »  Ces  acci- 
dens présentent  quelques  différences  qui  dépendent  de  la  sensibilité  et 
du  tempérament  de  la  personne  mordue,  du  nombre  des  morsures,  de 
la  vigueur  et  de  la  grosseur  de  la  vipère  qui  contracte  plus  violemment 
les  muscles  chargés  de  rapprocher  les  mâchoires,  et  dépose  une  quan- 
tité plus  considérable  de  venin. 

La  morsure  de  la  vipère  est  rarement  mortelle,  même  dans  les  circon- 
stances où  elle  est  multiple  et  entièrement  abandonnée  à  elle-même. 
Cette  guérison  spontanée  et  à  peu  près  constante  des  accidens  qu'elle 
occasionne,  explique  le  succès  du  nombre  infini  de  médicamens  qu'on 
a  employés  pour  la  combattre,  et  recommandés  à  des  époques  différentes 
comme  doués  d'une  efficacité  infaillible.  Nous  en  nommerons  un  seul, 
l'ammoniaque  liquide,  qui  doit  surtout  sa  célébrité  au  patronage  de  Ber- 
nard de  Jussieu,  Boyer  conseille  l'usage  externe  de  ce  médicament, 
lorsque  la  morsure  est  légère  et  contient  peu  de  venin.  Nous  pensons 
que  l'emploi  des  moyens  curatifs  dont  nous  avons  parlé  sera  toujours 
plusbûr,  et  mérite,  par  conséquent,  la  préférence.  Enfin  on  a  conseillé 
aussi  des  moyens  généraux ,  principalement  les  corroborans  el  les  sudo- 
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rifiques  :  leur  utilité  est  encore  problématique,  mais  leur  administration 
n'entraîne  aucun  inconvénient. 

4°  Veniri  des  crotales.  L'appareil  venimeux  des  crotales  ou  serpens 
à  sonnettes  est  à  peu  près  semblable  à  celui  de  la  vipère.  La  glande  la- 
crymale paraît  être  l'organe  sécréteur  du  venin.  Celui-ci  est  beaucoup 
plus  puissant  et  plus  funeste  dans  ses  effets  que  le  venin  de  la  vipère.  On 
lit  dans  les  Transactions  philosophiques  :  «  Le  capitaine  Hall ,  ayant 
fait  attacher  à  un  pieu  un  serpent  à  sonnettes,  long  de  quatre  pieds  en- 
viron, exposa  des  chiens  à  ses  piqûres.  Le  premier  qui  fut  atteint  par  la 
dent  meurtrière  succomba  en  quinze  secondes  ;  le  second  périt  après 
deux  heures  de  souffrances  ;  le  troisième  ne  ressentit  les  effets  du  venin 
que  trois  heures  après  avoir  été  mordu.  Au  bout  de  quatre  jours,  on  re  - 
commença  ces  expériences  avec  le  même  animal.  Le  premier  chien  mou- 
rut en  trente  secondes,  et  un  autre  en  quatre  minutes.»  Ces  reptiles  se 
plaisent  dans  les  contrées  brûlantes  de  la  zone  torride.  Les  voyageurs, 
ceux  surtout  que  le  culte  de  la  science  conduit  dans  ces  régions,  sont 
particulièrement  exposés  à  leur  morsure  ;  une  mort  prompte  en  a  été  le 
plus  souvent  la  conséquence.  Dans  les  régions  tempérées,  on  ne  voit 
pas  de  serpens  à  sonnettes.  Ceux  qui  ont  causé  quelquefois  en  Europe 
des  accidens  mortels  avaient  été  rapportés  des  régions  équatoriales ,  et 
ces  accidens  ont  été  le  plus  souvent  observés  sur  les  industriels  qui 
montrent  au  public  ces  animaux  si  redoutés.  C'est  ainsi  que  Drake, 
dont  les  Archives  ont  publié  l'observation,  il  y  a  plusieurs  années,  périt 
de  la  manière  la  plus  malheureuse,  au  moment  où  il  venait  de  débar- 
quer au  Havre,  rapportant  avec  lui,  pour  toute  fortune ,  trois  serpens  à 
sonnettes.  L'un  de  ces  serpens  lui  paraissant  privé  de  vie,  il  le  retire  de 
sa  cage,  le  place  devant  le  feu.  En  cet  instant ,  l'animal  se  retourne  par 
un  mouvement  brusque  ,  et  mord  sur  deux  points  différens  la  main  qui 
le  tenait.  Deux  minutes  après  cet  accident,  Drake  établit  sur  l'avant-bras 
une  ligature  fortement  serrée;  au  bout  d'un  quart  d'heure,  M.  Pihorel 
pratiqua  la  cautérisation.  Néanmoins  tous  les  phénomènes  consécutifs  à 
l'absorption  du  venin  se  déclarèrent,  et  cet  infortuné  succomba  neuf 
heures  plus  tard.  [Archives  génér.  demédec,  1827,  t.  XIII,  p.  615.) 

5°  Venin  du  scorpion.  Cet  arachnide  a  le  corps  allongé  et  l'abdomen 
terminé  par  une  queue  articulée,  que  forment  six  pièces  mobiles,  La 
dernière  se  termine  par  une  pointe  aiguë  constituant  un  véritable  ai- 
guillon ;  elle  est  creusée  d'une  cavité  qui  contient  la  liqueur  venimeuse, 
et  s'ouvre  au  dehors  par  deux  petits  orifices  placés  au  sommet  de  l'ai- 
guillon. Les  phénomènes  qui  suivent  l'absorption  de  ce  venin  ont  été,  en 
général,  exagérés;  ils  n'offrent  quelque  gravité  que  dans  les  climats 
chauds.  Leur  traitement  est  le  même  que  celui  des  autres  plaies  enve- 
nimées. 
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§  II.  Plaies  virulentes. 

Les  virus  sont  des  produits  de  sécrétion  morbide,  (Voir  les  Élémens 
de  pathologie  médicale  de  M.  Requin  ,  1. 1,  p.  172.)  Comme  les  venins, 
ils  peuvent  être  absorbés,  et  comme  eux  également,  ils  manifestent  leur 
présence  dans  l'économie  par  des 'phénomènes  généraux:  seulement 
on  observe  que  ceux-ci  se  montrent  immédiatement  après  l'absorption 
des  venins ,  et  que  leur  apparition  est  beaucoup  plus  tardive  après 
celle  des  virus.  On  a  donné  le  nom  de  période  d'incubation  à  la  durée 
plus  ou  moins  longue  qui  s'écoule  entre  l'absorption  des  liquides  viru- 
lens  et  la  manifestation  des  accidens  qu'ils  occasionnent.  Les  seuls 
virus  dont  nous  devions  nous  occuper  ici  sont  :  1°  celui  de  la  rage , 
2°  celui  de  la  morve. 

1"  Virus  de  la  rage.  La  rage  se  développe  spontanément  chez  les  ani- 
maux des  genres  canis  etfelis ,  et  par  contagion  seulement  chez  les  au- 
tres mammifères  et  chez  les  oiseaux.  La  funeste  propriété  de  transmettre 
la  rage  par  inoculation  appartient  exclusivement  aux  premiers,  qui  re- 
cèlent dans  leur  liquide  salivaire  ou  plutôt  dans  la  bave  écumeuse  qui 
s'écoule  de  leur  bouche  le  principe  contagieux ,  c'est-à-dire  le  virus 
rabieux. 

La  durée  qui  s'écoule  entre  l'absorption  de  ce  virus  et  l'apparition 
des  phénomènes  qui  caractérisent  la  rage  est  de  vingt-cinq  à  qua- 
rante jours,  et  même  beaucoup  plus,  deux  ou  trois  mois  par  exemple. 
Pendant  cette  période  d'incubation  ,  la  plaie  suit  sa  marche  ordinaire  , 
et  se  cicatrise  dans  le  même  laps  de  temps  que  les  simples  morsures. 
Lorsque  les  accidens  de  la  rage  se  manifestent,  elle  présente  quelque- 
fois, dit-on,  quelques  phénomènes  qui  diffèrent  un  peu,  suivant  que  la 
cicatrisation  est  achevée  ou  qu'elle  est  encore  incomplète.  Dans  le  pre- 
mier cas,  la  cicatrice  s'enflamme  ,  se  tuQiéfie,  devient  rouge,  se  détruit 
quelquefois,  et  laisse  alors  échapper  un  liquide  sanieux.  Dans  le  second, 
le  pus  change  de  nature  ,  devient  séreux ,  roussâtre  ;  la  membrane  gra- 
nuleuse prend  une  teinte  rouge  plus  vive,  et  d'autres  fois  présente  une 
sorte  de  tuméfaction  œdémateuse.  Ces  phénomènes  sont  extrêmement 
rares  ;  ordinairement  la  plaie  ainsi  que  la  cicatrice  n'offrent  aucune  mo- 
dification. 

La  rage  entraînant  constamment  une  terminaison  funeste,  on  conçoit 
tout  ce  qu'il  y  a  d'alarmant  dans  le  contact  d'un  liquide  qui  en  contient 
le  germe  ,  avec  une  surface  éminemment  absorbante  ,  comme  colle 
d'une  plaie.  Le  danger  est  plus  grand  encore  lorsque  la  plaie  occupe 
des  parties  découvertes ,  telles  que  les  mains,  le  cou,  la  face;  car, 
si  la  morsure  occupe  une  partie  habituellement  recouverte,  la  bave 
s'imprègne  dans  les  vêtemens,  et  la  blessure  peut  n'être  point  infectée 


218  PLAIES. 

par  le  virus.  C'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer  comment  il  arrive  assez 
souvent  que  parmi  les  personnes  mordues  par  le  même  animal  enragé , 
et  qui  n'ont  point  été  secourues  ,  ou  qui  l'ont  été  trop  tardivement,  les 
unes  succombent ,  tandis  que  les  autres  n'éprouvent  aucun  accident. 

La  cautérisation  préviendra  toujours  le  développement  de  la  rage  :  elle 
doit  être  immédiate  et  énergique.  Aucun  organe,  quelle  que  soit  son 
importance,  ne  peut  arrêter  la  main  du  chirurgien.  Si  la  morsure  a  ef- 
fleuré un  os ,  les  parties  molles  seront  incisées  crucialement ,  l'os  mis  à 
nu  ,  ruginé,  et  ensuite  cautérisé.  Les  paupières,  l'œil  lui-même,  malgré 
leur  extrême  importance  ,  ne  pourront  se  soustraire  à  l'action  cruelle 
mais  nécessaire  des  caustiques.  Lorsque  le  chirurgien  intervient  au  mo- 
ment même  de  l'accident,  la  conduite  qu'il  doit  tenir  est  donc  nettement 
indiquée.  Mais  lorsqu'il  est  appelé  à  une  époque  très  avancée  de  la  cica- 
trisation de  la  plaie  ,  lorsque  surtout  cette  cicatrisation  est  complète  , 
sa  conduite  sera-t-elle  la  même?  Faudra-t-il  encore  cautériser?  Voici 
comment  s'exprime  Boyer  à  ce  sujet  :  «  Le  virus  de  la  rage  reste  toujours 
plus  ou  moins  longtemps  avant  d'exercer  ses  ravages  ;  il  est  confiné  sous 
la  cicatrice,  et  tant  que  la  maladie  n'est  point  déclarée ,  il  est  toujours 
temps  de  le  détruire.  Il  faut  appliquer  un  morceau  de  potasse  caustique, 
si  la  plaie  est  petite  et  peu  profonde  ;  inciser  et  cautériser  ensuite,  si  elle 
est  plus  étendue.  «  Il  nous  est  difficile  d'admettre,  avec  l'auteur  si  re- 
commandable  que  nous  venons  de  citer,  la  présence  du  virus  sous  la  ci- 
catrice. On  a  vu  quelquefois,  il  est  vrai,  la  cicatrisation  s'effectuer  sur 
des  corps  étrangers  ;  mais  ceux-ci  étaient  des  corps  solides  ,  en  général 
réguliers.  Tous  les  faits  connus  jusqu'à  ce  jour  nous  démontrent  que 
lorsqu'un  liquide  est  en  contact  avec  une  plaie,  ou  bien  il  est  entraîné 
au  dehors  par  le  sang  et  le  pus,  ou  bien  il  est  entraîné  au  dedans  par 
voie  d'absorption.  Le  virus  ne  peut  donc  demeurer  confiné  sous  une  ci- 
catrice. En  conséquence,  nous  pensons  que  celte  cautérisation  est  au 
moins  inutile,  à  moins  qu'on  ne  la  pratique  pour  rassurer  le  malade. 

1°  Virus  de  la  morve.  Il  est  aujourd'hui  démoutré  que  la  morve 
peut  se  transmettre  du  cheval  à  l'homme  ,  et  même  de  l'homme  à 
l'homme.  Cette  transmission  s'opère  le  plus  souvent  par  voie  d'infection 
générale;  mais  elle  peut  être  aussi  le  résuliat  d'une  véritable  inoculation, 
ainsi  que  l'observation  spécialement  dirigée  vers  ce  sujet  depuis  quel- 
ques années  a  permis  de  le  constater  plusieurs  fois.  Après  une  période 
d'incubation  qui  varie  de  quatre  à  huit  jours ,  il  survient  dans  la  plaie 
de  la  chaleur,  de  la  tuméfaction,  des  élancemens  douloureux;  des 
traînées  rouges,  des  cordons  noueux  dus  à  l'engorgement  inflammatoire 
des  vaisseaux  lymphatiques  se  manifestent ,  en  même  temps  qu'une  in- 
flammation dilTuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Tels  sont  les  phéno- 
mènes qui  succèdent  à  celle  inoculalion.  A  ces  phénomènes  se  joignent 
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bientôt  tous  les  symptômes  généraux  de  la  morve ,  tels  que  récoulemcut 
nasal,  les  douleurs  aithriiiques  et  musculaires,  les  pustules,  les  plaques 
érysipélateuses,  les  bulles  gangreneuses  de  la  peau,  les  collections 
purulentes  sous-cutanées,  etc.  La  morve  une  fois  développée  en- 
traîne constamment  une  terminaison  fâcheuse;  aucun  moyen  efficace 
n'a  pu  lui  être  opposé  jusqu'à  présent.  La  plaie  dans  laquelle  aura  été 
déposé  le  virus  sera  traitée  comme  celles  dont  nous  avons  parlé  précé- 
demment. 

§  III.  Plaies  empoisonnées  proprement  dites. 

Tous  les  poisons  tirés  des  règnes  végétal  et  minéral  peuvent  être  dé- 
posés accidentellement  à  la  surface  des  plaies.  Ils  sont  alors  absorbés, et 
l'on  voit  se  développer  les  phénomènes  d'un  empoisonnement  général, 
entièrement  semblable  à  celui  qu'on  observe  lorsque  l'absorption  de  ces 
mêmes  poisons  est  opérée  par  les  membranes  muqueuses  ;  mais  la  plaie 
ne  présente  aucune  modification  spéciale.  Après  l'absorption  du  poison , 
elle  redevient  une  plaie  simple  qui  se  cicatrise  dans  le  laps  de  temps  or- 
dinaire ,  si  l'introduction  de  la  substance  vénéneuse  dans  l'économie  ne 
met  pas  un  terme  à  la  vie  du  malade.  Avant  l'invention  de  la  poudre,  les 
armes  blanches  décidaient  du  sort  des  batailles,  et  les  combatlans,  pour 
rendre  leurs  armes  plus  meurtrières  ,  les  trempaient  quelquef(;is  dans 
des  liquides  vénéneux.  Les  flèches  surtout  servaient  fréquemment  de 
véhicules  à  ces  poisons ,  tirés  ordinairement  du  règne  végétal.  Cette 
pratique  est  encore  conservée  par  quelques  peuplades  sauvages  ;  mais 
depuis  trois  siècles,  la  révolution  opérée  dans  la  stratégie  par  l'invention 
de  la  poudre  l'a  fait  bannir  des  nations  civilisées.  Les  plaies  par  armes  à 
feu  ont  été  substituées  aux  plaies  vénéneuses,  et  celles-ci  ne  se  sont  plus 
montrées  qu'à  la  suite  de  quelques  rares  accidens. 

Les  médecins  ont  souvent  l'occasion  d'observer  une  espèce  particu- 
lière de  plaies  empoisonnées,  connue  sous  le  nom  de  piqûres  des  ana- 
tomistes  :  ceux-ci  y  sont ,  en  effet ,  plus  particulièrement  exposés. 
Tous  les  corps  armés  de  pointes  et  imprégnés  de  matières  animales 
en  putréfaction  peuvent  les  occasionner.  Dans  les  amphithéâtres 
consacrés  aux  autopsies  ou  à  l'étude  de  l'anatomie,  la  pointe  d'un  os 
fracturé  ou  celle  d'un  instrument  de  dissection  en  sont  la  cause  la  plus 
ordinaire,  et  les  doigts  le  siège  presque  constant.  Les  matières  animales 
en  putréfaction  constituent  un  véritable  poison  septique,  dont  l'absorp- 
tion amène  avec  rapidité  le  développement  des  phénomènes  qui  carac- 
térisent l'engorgement  inflammatoire  des  vaisseaux  et  des  ganglions 
lymphatiques.  Des  traînées  d'un  rouge  vif  se  montrent  sur  la  main ,  l'a- 
vanl-bras  et  le  bras,  ou  sur  une  de  ces  parties  seulement  ;  une  douleur 
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vive  les  accompagne,  et  remonte  jusqu'aux  ganglions  de  l'aisselle,  où  elle 
devient  plus  intense,  et  qui  en  sont  assez  souvent  le  siège  exclusif.  Ces 
ganglions  se  tuméfient,  ainsi  que  ceux  qui  occupent  la  face  interne  du 
coude  ,  dont  l'engorgement  cependant  est  beaucoup  moins  constant.  Le 
malade  est  pris  de  fièvre ,  d'insomnie,  d'agitation  ;  dans  les  cas  les  plus 
graves  et  les  plus  rares,  cette  agitation  est  portée  jusqu'au  délire,  et  la 
mort  en  a  été  quelquefois  le  résultat.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  ces 
blessures  cependant,  la  douleur  d'abord  vive,  se  calme;  le  gonflement 
des  ganglions  cesse  de  faire  des  progrès,  et  diminue  ensuite  rapidement  ; 
la  rougeur  pâlit,  puis  s'éteint;  les  phénomènes  généraux  se  dissipent, 
et  la  résolution  a  lieu.  D'autres  fois  la  rougeur  seule  disparaît,  tandis  que 
le  gonflement  persiste  ou  devient  plus  considérable,  et  que  la  douleur, 
de  brûlante  qu'elle  était  d'abord ,  devient  plus  profonde ,  plus  concen- 
trée et  pulsative.  Ces  phénomènes  annoncent  la  formation  du  pus ,  que 
la  fluctuation  permet  de  constater  du  cinquième  au  huitième  ou  dixième 
jour.  La  suppuration  peut  demeurer  circonscrite  dans  les  ganglions , 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques ,  ou  bien  prendre  le  caractère  diffus  et 
se  propager  au  loin.  Ce  mode  de  terminaison  est  toujours  très  fâcheux, 
quoiqu'il  compromette  rarement  la  vie  du  malade.  Les  plaies  compli- 
quées de  la  présence  d'un  poison  septique  sont  donc  un  accident  dont 
les  conséquences ,  souvent  légères ,  peuvent  devenir  quelquefois  très 
graves.  Le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  siir  de  prévenir  de  sembla- 
bles conséquences  est  de  laver  aussitôt  la  plaie ,  en  favorisant  en  même 
temps  l'écoulement  du  sang  par  de  douces  pressions ,  et  de  cautériser 
ensuite.  Comme  ces  plaies  sont  ordinairement  très  superficielles  et  peu 
étendues ,  l'azotate  d'argent  suffit  pour  cette  cautérisation.  Lorsque 
l'emploi  de  ces  moyens  a  été  imprudemment  négligé,  et  que  les  phéno- 
mènes inflammatoires  se  sont  développés,  il  faut  les  combattre  par  des 
applications  émoUientes  et  le  traitement  antiphlogistique. 

AKTICI.E:     X. 

DES    AMPUTATIONS. 

Bien  que  ces  plaies  soient  produites  par  des  instrumens  tranchans,  et 
que  par  conséquent  elles  appartiennent  à  cet  ordre  de  plaies  que  nous 
avons  adoptées  pour  type  dans  notre  description  générale  ,  cependant 
nous  croyons  devoir  les  examiner  à  part,  et  leur  consacrer  une  mention 
spéciale.  Outre  les  considérations  dont  les  plaies  par  instrumens  tran- 
chans ont  été  le  sujet,  considérations  qui  sont  entièrement  applicables  aux 
amputations,  il  en  est  quelques  unes  qui  n'appartiennent  qu'à  elles,  et 
dont  la  haute  importance  justifie  et  même  nécessite  l'isolement  de  leur 
étude.  Ces  plaies,  en  effet,  intéressent  à  la  fois  les  parties  molles  et  les 
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OS  sur  les  articulations ,  et  la  présence  d'une  surface  osseuse  au  centre 
de  la  solution  de  continuité  les  distingue  éminemment  des  simples  cou- 
pures. 

Ces  opérations  ne  sont  pratiquées  qu'à  la  suite  d'affections  assez  graves 
pour  rendre  inévitable  la  perte  de  la  partie  blessée ,  ou  pour  compro- 
mettre sérieusement  la  vie  du  malade ,  lorsqu'une  confiance  aveugle 
dans  les  ressources  de  la  nature  porte  le  chirurgien  à  d'imprudentes 
tentatives  de  conservation.  En  présence  d'un  danger  si  menaçant,  l'art  est 
appelé  à  résoudre  plusieurs  questions  dont  la  solution  est  urgente.  Il  doit 
intervenir  :  1°  pour  apprécier  toutes  les  circonstances  de  la  blessure , 
et  juger,  après  cet  examen,  si  l'on  peut  espérer  de  conserver  le  membre 
sans  compromettre  l'existence  ,  ou  s'il  est  convenable  de  renoncer  à  sa 
conservation;  2°  pour  fixer  l'époque  oii  cette  opération  doit  être  prati- 
quée ;  3°  pour  la  pratiquer  suivant  le  mode  le  plus  convenable.  Nous 
examinerons  successivement  ces  trois  points  principaux,  qui,  depuis  un 
siècle,  ont  souvent  servi  de  texte  aux  discussions  scieniiOqucs  ;  nous 
exposerons  ensuite  les  phénomènes  que  présente  la  cicalrisation  des 
plaies  qui  succèdent  aux  amputations,  le  traitement  qui  leur  convient , 
et  les  accidens  qui  leur  sont  propres. 

L'amputation  sera  pratiquée  dans  les  circonstances  suivantes  : 
1°  Lorsqu'un  membre  a  été  emporté  par  un  boulet.  Alors ,  en  effet , 
la  surface  du  moignon  est  extrêmement  irrégulière;  les  parties  molles 
sont  contuses;  les  os  irrégulièrement  brisés,  armés  de  pointes,  et  sou- 
vent entourés  d'esquilles  ;  les  tissus  infiltrés  de  sang  à  des  hauteurs  dif- 
férentes ;  la  peau  est  insuffisante  pour  recouvrir  une  plaie  aussi  étendue. 
Abandonnée  à  elle-même,  une  semblable  solution  de  continuité  devient 
le  siège  d'une  inflammation  excessive,  d'une  suppuration  abondante  et 
intarissable;  l'os  se  nécrose  ;la  cicatrisation,  lorsqu'elle  alleu,  demeure 
souvent  incomplète,  et  dans  ce  cas  la  plaie  dégénère  en  un  ulcère  incu- 
rable. Dans  les  circonstances  très  rares  oii  la  plaie  se  cicatri.se  entière- 
ment, la  cicatrice  reste  irrégulière,  douloureuse,  prédisposée  à  des 
excoriaiions  fréquentes,  qui  rendent  le  moignon  entièrement  inutile. 
En  résumé ,  abandonnées  à  elles-mêmes  ,  ces  plaies  causent  presque 
toujours  la  mort,  et  si  le  malade  échappe  aux  dangers  multipliés  qui 
menacent  son  existence,  il  conserve  un  moignon  dont  la  disposition  est  si 
défavorable,  qu'il  ne  lui  est  point  permis  de  l'utiliser,  et  dont  les  incon- 
véniens  sont  si  nombreux,  qu'il  se  trouve  souvent  condamné  après  la 
guérison  à  réclamer  comme  une  faveur  une  opération  qu'il  avait  d'abord 
repoussée.  L'amputation,  en  régularisant  la  plaie,  modérera  l'intensité 
des  phénomènes  inflammatoires,  diminuera  le  nombre  des  accidens , 
hâtera  le  terme  de  la  cicatrisation  ,  et  enfin  laissera  au  malade  un  moi- 
gnon précieux  par  les  services  qu'il  pourra  lui  rendre. 
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2°  Lorsqu'une  plaie  intéresse  à  la  fois  les  troncs  artériel  et  veineux 
principaux  d'un  membre.  A  la  suite  d'un  accident  de  celte  nature,  une 
double  ligature  devient  nécessaire;  la  circulation  est  suspendue  dans 
toutes  les  parties  situées  au-dessous  de  la  plaie;  le  sang  artériel  n'arrive 
plus  qu'en  petite  quantité  par  les  vaisseaux  anastomotiques ,  et  le  sang 
veineux  stagne  à  l'extrémité  du  membre  qui  se  refroidit  promptement, 
s'engourdit,  s'infiltre,  et  enfin  se  gangrène.  Ce  résultat  étant  inévitable, 
il  faut  le  prévenir  par  une  amputation  que  la  mortification  des  tissus 
rendrait  indispensable  à  une  époque  plus  avancée ,   lorsque  le  blessé 
n'aurait  plus  la  même  force  pour  la  supporter.  Ce  précepte  ne  s'applique 
qu'au  bras  et  à  la  cuisse,  et  nullement  à  l'avant-bras  et  à  la  jambe  ;  car, 
dans  ces  parties  plus  éloignées  du  centre  circulatoire,  les  troncs  artériels 
et  veineux  les  plus  volumineux  ne  sont  plus  uniques,  mais  multiples  :  on 
en  trouve  trois  aux  pieds  et  à  la  jambe,  deux  à  la  main  et  à  l'avant-bras  : 
si  l'un  d'eux  seulement  est  divisé  ou  désorganisé,  même  dans  une  assez 
grande  étendue,  la  circulation  sera  entretenue  par  les  autres,  et  la  gan- 
grène en  sera  bien  rarement  la  conséquence. 

3°  Lorsque  V  artère  principale  du  bras  ou  de  la  cuisse  a  été  divisée,  et 
l'os  brisé  comminutivement.  Pour  bien  comprendre  la  nécessité  d'une 
amputation  dans  cette  circonstance,  il  faut  se  rappeler  la  difficulté  avec 
laquelle  le  sang  artériel,  après  la  ligature  d'un  tronc  principal,  arrive 
aux  parties  inférieures  à  travers  les  roules  longues,  tortueuses  et  d'abord 
insuffisantes  de  l'appareil  capillaire,  difficulté  telle  que  le  membre  se 
refroidit,  s'engourdit,  et  quelquefois  même  se  gangrène,  bien  que  la 
veine  soit  intacte  et  que  la  plaie  soit  peu  considérable  ;  or,  ici ,  il  existe 
une  fracture  comminutive  qui  a  été  le  résultat  d'un  choc  plus  ou  moins 
violent;  les  parties  molles  sont  non  seulement  divisées ,  mais  plus  ou 
moins  contuses;  un  grand  nombre  de  vaisseaux  qui  auraient  contribué 
à  transmettre  le  sang  des  parties  supérieures  aux  inférieures  se  trouvent 
donc  perdus  pour  le  rétablissement  de  la  circulation.  Ce  rétablissement, 
déjàdifficile  dans  les  conditions  les  plus  avantageuses,  rencontre  donc  alors 
des  difficultés  bien  autrement  grandes,  et  qui  croîtront  dans  la  proportion 
de  la  contusion  et  de  l'étendue  de  la  plaie  ;  un  peu  plus  lard ,  une  in- 
flammaiion  violente  se  déclare,  toutes  les  parties  molles  engorgées  et 
comprimées  par  leur  turgescence  réciproque,  achèvent  de  rendre  tout 
à  fait  impossible  le  passage  du  sang;  et  si  la  gangrène  ne  s'est  pas  en- 
core manifestée  elle  ne  tarde  pas  à  se  montrer.  A  cet  accident  se  joi- 
gnent tous  ceux  qui  sont  propres  aux  plaies  compliquées  de  fracture 
comminutive,  en  sorte  que,  si  l'amputation  n'est  point  pratiquée  ,  le 
malade  est  menacé  à  la  fois  de  la  gangrène  du  membre  et  de  la  mort. 

A  l'extréniiié  des  membres,  l'amputation,  quelquefois  utile  dans  la 
même  circonstance ,  ne  peut  être  posée  en  principe  :  les  voies  anasto- 


AMPUTATIOIMS.  223 

motiques,  beaucoup  plus  nombreuses,  peuvent  rélablir  la  circulation,  et 
ont  quelquefois  procuré  des  guérisons  inespérées;  le  chirurgien  puise 
alors  les  motifs  de  sa  conduite  dans  des  considérations  tirées  du  siège  de 
la  plaie,  de  l'étendue  qu'elle  présente,  des  désordres  qui  accompagnent 
la  fracture  comminutive,  de  l'importance  du  vaisseau  artériel  qui  a  été 
blessé.  Si  ces  considérations  le  hissent  dans  le  doute  ,  il  doit  différer 
l'amputation  jusqu'à  l'époque  où  ses  espérances  déçues  lui  en  montre- 
ront la  nécessité. 

Zi"  Lwsqiiune.  articulation  a  été  ouverte  et  que  les  surfaces  articu- 
laires sont  brisées  sur  un  ouplusieurs  points.  Les  phénomènes  qui  suc- 
cèdent à  une  plaie  de  celte  nature  sont  :  une  fièvre  traumatique  in- 
tense, des  douleurs  excessives ,  une  altération  dos  surfaces  articulaires 
telle  que  les  cartilages  sont  détruits,  et  que  les  os  sont  envahis  par  la 
suppuration,  qui  amène  des  clapiers,  des  fusées  purulentes,  des  trajets 
fistuleux.  Le  malade  succombe  presque  constamment  à  la  violence  des 
accidens  inflammatoires  ;  s'il  guérit,  les  surfaces  osseuses  se  soudent , 
et  il  en  résulte  une  ankylose  qui  rend  le  membre  plus  ou  moins  impo- 
tent. Ce  résultat,  cependant,  malgré  tous  ces  inconvéniens,  est  sans 
contredit  moins  fâcheux  qu'une  amputation,  et  s'il  était  la  conséquence 
ordinaire  de  ces  plaies,  tous  les  efforts  du  chirurgien  devraient  tendre  à 
l'obtenir;  mais  il  est  très  rare:  l'art  doit  donc  intervenir  pour  sauver 
la  vie  compromise. 

Indépendamment  des  circonstances  que  nous  venons  de  faire  con- 
naître, et  qui  rendent  l'amputation  nécessaire,  il  en  est  quelques  autres 
qui  peuvent  présenter  la  même  indication,  mais  qui  ne  permettent  point 
de  la  prescrire  d'une  manière  aussi  formelle.  Ainsi,  lorsqu'un  corps  dur 
doué  d'une  forte  impulsion,  un  boulet,  par  exemple,  a  brisé  les  os  en 
éclats,  désorganisé  les  parties  molles,  sans  diviser  la  peau,  faut-il  pra- 
tiquer l'amputation  du  membre  ?  Dupuytren  le  conseille.  Ce  précepte 
nous  semble  trop  absolu  ;  pour  en  préciser  la  valeur,  nous  distinguerons 
deux  cas  :  celui  où  les  vaisseaux  et  les  nerfs  principaux  participent  à  la 
désorganisation  des  parties  molles,  et  celui  où  ces  vaisseaux  et  nerfs 
sont  demeurés  intacts.  Dans  le  premier  cas  l'amputation  ne  peut  ê(re 
douteuse;  dans  le  second,  au  contraire,  le  doute  existe,  et  peut  laisser 
le  chirurgien  dans  un  grand  embarras.  Souvent  elle  sera  nécessaire, 
mais  elle  ne  peut  être  proposée  d'une  manière  absolue;  l'étendue  va- 
riable des  désordres  pourra  seule  régler  la  conduite  du  chirurgien,  et 
le  déterminer  à  recourir  à  l'amputation  ou  à  tenter  la  conservation  du 
membre. 

On  a  conseillé  aussi  de  pratiquer  l'amputation  lorsqu'une  hémorrhagie 
ne  pouvait  être  arrêtée  par  aucun  moyen.  Quelquefois  il  est  impossible 
de  trouver  les  orifices  d'un  vaisseau  divisé  ;  alors,  pour  suspendre  l'hé 
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morrhagie,  on  pratique  une  ligature  au-dessus  de  la  plaie.  iMais  il  peut 
arriver  que  celle  ligature  ne  supprime  point  l'hémorrhagie,  ou  bien  que 
celle-ci,  après  avoir  été  supprimée ,  se  renouvelle;  c'est  cette  circon- 
stance qui  a  porté  quelques  auteurs  à  prescrire  l'ampLitation,  afin  d'op- 
poser un  obstacle  promptement  et  sûrement  efficace  à  l'effusion  du  sang. 
Mais  nous  pensons  que  dans  une  circonstance  semblable  il  ne  faudra 
jamais  hésitera  recourir  à  une  seconde  ,  et  même  à  une  troisième  liga- 
ture plus  rapprochée  du  tronc.  Lorsqu'une  première  ligature  est  insuffi- 
sante, c'est  ordinairement  parce  qu'une  artère  collatérale  importante 
naît  immédiatement  au-dessus  du  point  étranglé;  un  second  lien,  en 
fermant  cette  voie  au  sang  artériel,  et  en  fermant  à  la  circulation  un  plus 
grand  nombre  de  rameaux  anastomotiques ,  fera  cesser  l'écoulement. 

Enfin,  lorsqu'il  existe  une  perte  de  substance  considérable,  qui  amè- 
nera infailliblement  une  suppuration  assez  abondante  pour  faire  périr  le 
malade  d'épuisement,  il  convient  de  pratiquer  l'amputation;  mais  celle 
opération  constitue  alors  un  problème  dont  il  est  difficile  de  préciser  les 
nombreuses  données,  et  que  la  sagacité,  l'expérience,  et  surtout  le  tact 
du  chirurgien  sont  seuls  appelés  à  résoudre. 

L'amputation  reconnue  nécessaire  doit  être  pratiquée  immédiatement. 
En  effet,  puisqu'il  s'agit  de  substituer  à  une  blessure  grave  et  compli- 
quée ,  dont  on  redoute  les  accidens  mortels ,  une  plaie  beaucoup  plus 
simple ,  qui  doit  soustraire  le  malade  à  un  danger  imminent,  on  ne  sau- 
rait différer  ;  car  ce  retard  en  laissant  le  blessé  exposé  à  toutes  les  dou- 
leurs inséparables  d'une  plaie  compliquée,  à  tous  les  accidens  que  cette 
plaie  peut  entraîner,  est  un  temps  précieux  perdu  pour  la  cicatrisation  du 
moignon.  En  outre  l'état  d'affaissement  modéré  qui  accompagne  toutes 
les  blessures  graves  rend  la  douleur  de  l'amputation  moins  vive;  sous 
l'influence  de  l'accident,  le  malade  se  résout  avec  plus  de  facilité  à  un  sa- 
crifice sur  toutes  les  conséquences  duquel  il  n'a  point  encore  longue- 
ment réfléchi ,  mais  qui,  dans  l'hypothèse  d'un  délai,  deviendra  l'objet 
de  toutes  ses  préoccupations,  et  ne  tardera  pas  à  lui  apparaître  alors  sous 
des  couleurs  plus  sombres  ;  sa  résolution  ne  sera  plus  le  résultat  d'une 
résignation  calme  ,  mais  d'un  état  de  tension  morale  plus  ou  moins  éner- 
gique, qui  est  toujours  moins  favorable  au  succès  de  l'opération  ;  d'ail- 
leurs ,  tous  les  chirurgiens  s'accordent  maintenant  à  reconnaître  que 
l'amputation  pratiquée  immédiatement  donne  une  proportion  de  succès 
beaucoup  plus  avantageuse  que  l'amputation  consécutive.  Cependant, 
si  la  blessure  était  le  siège  d'une  stupeur  prononcée,  comme  celle  que 
déterminent  les  projectiles  volumineux,  il  serait  convenable  d'attendre 
que  cet  état  de  stupeur  fût  dissipé,  afin  de  ne  point  le  rendre  plus 
grave  en  lui  ajoutant  l'affaissement  momentané  qui  suit  toutes  les 
grandes  opérations.  Quelques  heures  suffisent  ordinairement  pour  ra- 
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mener  dans  les  parties  blessées  la  sensibilité  et  la  chaleur;  le  rétablisse- 
ment de  l'innervation  et  de  la  circulation  indique  le  moment  favorable 
à  l'amputation.  Il  est  important  de  pratiquer  cette  opération  avant  le  dé- 
but des  phénomènes  inflammatoires;  lorsque  ceux-ci  se  sont  manifesté", 
il  est  utile  de  la  différer  jusqu'à  ce  que  leur  première  violence  se  soit 
calmée.  (Consulter  sur  ce  point  les  ftléraoires  de  Faure  et  de  Boucher, 
dans  les  Mémoires  et  Prix  de  l'Académie  de  chi?'urgie.) 

Lieu  d'élection.  L'amputation  peut  être  pratiquée  sur  la  continuité 
des  os,  ou  dans  la  contiguïté  des  surfaces  articulaires.  Le  premier  mode 
a  reçu  le  nom  à'amputation  proprement  dite,  et  le  second  celui  de  dés- 
articulation.  Lorsque  la  blessure  qui  nécessite  l'amputation  est  située 
sur  une  partie  suffisamment  éloignée  de  l'articulation  placée  immédia- 
tement au-dessus,  il  faut  pratiquer  cette  opération  au-dessous  de  l'ar- 
ticle sur  la  continuité  des  os.  J\iais,  lorsqu'on  ne  peut  amputer  entre  la 
blessure  et  la  surface  articulaire ,  faut-il  préférer  une  désarticulation  à 
l'amputation  dans  la  continuité  pratiquée  sur  un  point  plus  élevé  ?  L'ob- 
servation a  depuis  longtemps  démontré  que  les  amputations  sont  d'autant 
plus  graves  qu'elles  occupent  une  partie  plus  rapprochée  du  tronc.  De 
cette  observation  on  a  déduit  ce  principe  :  couper  les  membres  le  plus 
bas  possible,  à  moins  de  contre-indications  spéciales.  L'amputation  dans 
la  contiguïté  devra  donc  être  préférée  dans  le  cas  que  nous  avons  sup- 
posé. Cette  préférence  est  encore  appuyée  sur  les  considérations  suivantes: 
1°  l'amputation  dans  la  contiguïté,  en  permettant  la  conservation  d'une 
plus  grande  étendue  des  membres  leur  laisse  des  usages  moins  restreints  ; 
2"  comme  elle  n'intéresse  que  des  parties  molles  ,  elle  est  plus  rapide 
dans  son  exécution;  de  là  une  douleur  moins  vive,  parce  qu'elle  est 
moins  prolongée',  et  des  pertes  de  sang  moins  considérables  ;  3"  la  pré- 
sence d'une  extrémité  articulaire  au  milieu  d'une  plaie  est  moins  irri- 
tante pour  les  parties  molles  que  la  circonférence  anguleuse  et  tranchante 
de  ladiaphyse  des  os  longs;  elle  n'expose  pas  à  l'inflammation  du  tissu 
médullaire,  et  se  complique  plus  rarement,  suivant  quelques  auteurs, 
de  la  diathèse  purulente  (Sanson). 

Ces  avantages  feront  donc  donner  la  préférence  à  la  désarticulation, 
lorsque  le  chirurgien  sera  obligé  de  choisir  entre  une  amputation  dans 
la  contiguïté  et  une  amputation  dans  la  continuité  plus  rapprochée  du 
tronc.  Mais  cette  règle  générale  souffre  deux  exceptions  qui  appartiennent 
l'une  et  l'autre  aux  membres  inférieurs  :  la  première  à  l'articulation  du 
pied  avec  la  jambe,  et  la  seconde  à  l'articulation  de  lajambe  avec  la  cuisse. 
Les  plaies  qui  succèdent  à  l'amputation  dans  un  de  ces  deux  articles  pré- 
sentent lesinconvéniens  suivans  :  1°  elles  correspondent  à  la  partie  ren- 
flée des  deux  osles  plus  volumineux,  et  sont  par  conséquent  très  étendues  ; 
de  là ,  il  résulte  qu'il  est  souvent  difficile  de  tailler  des  lambeaux  assez 
I.  15 
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étendus  pour  les  recouvrir,  plus  difficile  encore  de  les  maintenir  conve- 
nablement appliqués;  que  la  peau,  disséquée  et  isolée  sur  une  aussi 
grande  longueur,  peut  s'ulcérer,  se  gangrener  même,  et  laisser  à  nu  la 
surface  osseuse,  ce  qui  retarde  la  guérison  ;  2°  les  iigamens  et  les  ten- 
dons qui  restent  fréquemment  dans  la  plaie  peuvent  être  frappés  de 
mort,  et  entretenir  des  fistules  et  des  suppurations  interminables;  3°  les 
cartilages  diarihrodiaux  peuvent  se  détacher  des  surfaces  osseuses,  et  em- 
pêcher la  réunion  en  jouant  le  rôle  de  corps  étrangers  :  cet  inconvénient 
peut  se  présenter  à  la  suite  de  toutes  les  désarticulations;  mais  il  est 
d'autant  plus  fréquent  que  les  surfaces  sont  plus  étendues;  Zi"  les  sé- 
reuses de  ces  deux  articulations  forment  des  cu!s-de-sac  qui  rendent  la 
plaie  trop  inégale,  et  deviennent  souvent  le  siège  de  foyers  purulens  ; 
5°  les  gaines  synoviales  qui  entourent  les  articles  et  facilitent  le  jeu  des 
tendons  peuvent  s'enflammer  et  déterminer  des  suppurations  profondes 
et  tous  les  accidens  qui  les  accompagnent. 

Pour  nous  résumer  sur  le  lieu  d'élection  le  plus  convenable,  nous  di- 
rons donc  qu'aux  membres  ihoraciques  l'amputation  sera  toujours  pra- 
tiquée le  plus  loin  possible  du  tronc;  que  le  chirurgien,  obligé  de  choisir 
entre  une  désarticulation  et  une  {imputation  dans  la  continuité  plus  rap- 
prochée du  tronc,  donnera  constamment  la  préférence  à  la  première; 
qu'aux  membres  abdominaux  le  même  principe  est  applicable  aux  di- 
verses parties  constituantes  du  pied,  mais  qu'il  ne  l'est  ni  à  l'articulation 
du  pied  avec  la  jambe,  ni  à  celle  de  la  jambe  avec  la  cuisse  ;  que  pour 
ces  deux  articulations ,  l'amputation  dans  la  continuité ,  quoique  plus 
rapprodiée  du  tronc,  est  moins  grave,  et  préférable  par  conséquent  à  la 
désariiculalion;  enfin  nous  ajouterons  que  l'amputation  dans  la  continuité 
de  la  jambe  peut  être  pratiquée  au-dessus  des  malléoles,  ou  à  l'union  de 
son  quart  supérieur  avec  ses  trois  quarts  inférieurs;  que  dans  le  premier 
cas  le  membre  est  emboîté  après  la  guérison  dans  une  machine  spéciale, 
et  dans  le  second  directement  appuyé  par  la  face  antérieure  du  genou, 
fléchi  à  angle  droit,  sur  un  membre  artificiel,  et  que  la  facilité  incom- 
parablement plus  grande  de  faire  reposer  le  moignon  dans  ce  second  cas 
a  porté  presque  tous  les  chirurgiens  à  pratiquer  l'amputation  de  la 
jambe  vers  son  quart  supérieur,   bien  que  dans  ce  lieu  d'élection  la 
plaie  soit  plus  rapprochée  du  tronc,  plus  large,  et  incontestablement 
plus  grave.  Mais  on  revient  maintenant  à  l'amputation  sus-malléolaire. 
Soins  préliminaires.  Il  faut  disposer  d'avance  tous  les  objets  néces- 
saires soit  à  l'opération,  soit  au  pansement.  Sur  un  seul  et  même  plateau 
on  posera  :  1"  un  ou  deux  couteaux  à  amputation;  2°  des  bistouris  droits 
et  convexes;  3°  une  scieavec  des  lames  de  rechange,  dans  la  prévision  d'un 
accident  ;  4"  des  pinces  à  dissection  ;  5°  des  ciseaux  droits  et  courbes  ; 
6°  des  tenailles  incisives;  7"  une  compresse  fendue  dans  sa  partie  moyenne 
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sur  la  moitié  de  sa  longueur,  si  ou  ampute  le  bras  on  la  cuisse,  et  sur 
deux  points  dilTérens  ,  de  manière  que,  l'une  de  ses  moitiés  étant  simple, 
l'autre  se  compose  de  trois  chefs  égaux,  s'il  s'agit  de  l'avant-bras  ou  de 
la  jambe.  Cette  compresse  est  destinée  à  relever  les  chairs  au  moment 
de  la  section  de  l'os,  et  appelée  rétracteur. 

Sur  un  autre  plateau  on  dispose  :  1°  des  fils  à  ligature  convenablement 
cirés;  2°  des  aiguilles  courbes  munies  de  fils  simples  ou  doubles,  lors- 
qu'on se  propose  de  pratiquer  quelques  points  de  suture;  3"  des  ban- 
delettes de  diachylon  gommé;  4°  une  coujpresse  fenêtrée  enduite  de 
-cérat  simple;  5°  plusieurs  gâteaux  de  charpie;  6"  des  compresses  pliées, 
les  unes  carrément,  les  autres  dans  le  sens  de  leur  longueur;  T  une  ou 
plusieurs  bandes.  En  outre,  on  se  munira  d'épongés  fines,  de  vases  con- 
tenant de  l'eau  tiède  ou  de  l'eau  froide ,  d'alèzes  destinées  soit  à  recevoir 
le  sang,  suit  à  envelopper  le  membre  amputé,  d'un  réchaud  pour  chauf- 
fer les  bandelettes  agglutinalives,  au  moment  de  leur  application,  et  enfin 
d'acide  acétique,  de  liqueurs  éihérées,  de  potions  toniques  et  cordiales 
pour  ranimer  les  forces  du  malad«f*s'il  est  menacé  d'une  syncope. 

Position  du  malade  et  de  L'opérateur.  Le  blessé  sera  placé  sur  un  lit 
et  couché,  s'il  s'agit  du  membre  inférieur  ;  il  sera  assis  sur  un  lit  ou  sur 
un  siège,  s'il  s'agit  du  membre  supérieur.  Toutefois,  dans  cette  dernière 
circonstance,  la  position  horizontale  est  encore  souvent  possible,  surtout 
si  l'amputation  intéresse  la  main  ou  l'avant-bras.  La  position  du  chirur- 
gien se  trouve  ainsi  formulée  dans  la  plupart  des  traités  de  médecine 
opératoire  :  Le  chirurgien  se  place  en  dehors  du  membre,  s'il  opère  sur 
le  bras  ou  la  cuisse;  en  dedans,  s'il  opère  sur  l'avant-bras  ou  la  jambe; 
à  l'exirémité,  s'il  opère  sur  la  main  ou  le  pied.  Nous  préférons,  comme 
plus  commode,  la  position  conseillée  par  M.  Malgaigne  :  Le  chirurgien 
se  place  de  manière  à  avoir  sous  sa  main  gauche  la  partie  du  membre 
qui  correspond  au  tronc;  par  conséquent,  il  se  place  en  dehors,  s'il 
ampute  le  membre  thoracique  ou  abdominal  droit,  et  en  dedans,  s'il 
opère  sur  un  des  membres  gauches.  Ainsi  placé,  le  chirurgien  tend  lui- 
même  les  tégumens,  relève  les  chairs  sur  lesquelles  il  fait  agir  l'instru- 
ment tranchant. 

Fonctions  des  aides.  Le  chirurgien  dispose  d'avance  les  aides  qui  lui 
sont  nécessaires ,  et  leur  assigne  à  chacun  des'fonctions  spéciales.  L'un 
d'eux,  le  plus  important  de  tous,  est  chargé  de  la  compression;  il  la  pra- 
tique àl'aine, sur  le  point  011  l'artèrecoupe perpendiculairement  labranche 
horizontale  du  pubis,  si  l'amputation  porte  sur  le  membre  abdominal,  et 
à  la  face  interne  du  bras,  à  l'aisselle,  ou  sur  l'artère  sous-clavière  avant 
son  passage  sous  la  clavicule,  si  elle  porte  sur  le  membre  thoracique.  Un 
autre  aide  est  chargé  de  soutenir  le  membre,  qu'il  embrasse  avec  ses  deux 
mains,  un  peu  au-dessus  du  point  sur  lequel  le  chirurgien  se  propose 
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de  pratiquer  l'ampulalion  ;  im  troisième  Goutient  l'extrémité  qui  doit 
être  retranchée;  un  quatrième  remet  à  l'opérateur  les  instrumens  qui 
lui  seront  nécessaires,  et  recevra  ceux  qu'il  lui  présente;  d'autres  aides 
seront  encore  utiles  pour  fixer  les  autres  membres  du  malade,  et  prévenir 
lesmouvemens  involontaires  et  imprudens  auxquels  il  pourrait  se  livrer. 

MÉTHODE  OPÉUATOIRE.  —  Soit  que  le  chirurgien  pratique  l'amputa- 
tion sur  la  continuité  des  os ,  soit  qu'il  pratique  cette  opération  dans 
leur  contiguïté,  le  premier  but  qu'il  se  propose  d'atteindre  en  pratiquant 
la  plaie  artiliciellc  qu'il  substitue  à  la  blessure  est  de  conserver  une  assez 
grande  quantité  de  tégumens  et  de  parties  molles  pour  recouvrir  les 
surfaces  osseuses,  et  obtenir  après  l'amputation  une  réunion  facile  des 
parties  divisées.  Ce  résultat  peut  être  obtenu  par  trois  méthodes  diffé- 
rentes, connues  sous  les  noms  de  méthode  circulaire,  méthode  à  lam- 
beaux, et  méthode  ovalaire. 

1°  Méthode  circulaire.  Le  chirurgien,  muni  d'un  couteau  dontlalon- 
gueur  est  proportionnelle  au  diamètre  du  membre,  incise  perpendicu- 
lairement à  l'axe  du  membre,  et  successivement,  après  s'être  assuré  que 
la  circulation  est  bien  suspendue  :  1°  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  et 
graisseux  sous-cutané,  2°  l'aponévrose  et  les  couches  musculaires  super- 
ficielles, 3°  les  couches  musculaires  profondes,  h°  enfin  l'os.  L'incision 
de  la  peau  peut  être  faite  en  un  seul  temps.  Dans  ce  but,  l'opérateur, 
ayant  les  genoux  demi-fléchis,  passe  son  bras  autour  du  membre,  et 
commence  l'incision  des  tégumens  sur  la  partie  située  au-devant  de  lui. 
L'instrument  parcourt  le  tour  du  membre,  et  revient  à  son  point  de 
départ  en  décrivant  ainsi  un  cercle  complet.  L'aide  chargé  de  tenir  la 
partie  du  membre  qui  correspond  au  t;-onc ,  rétracte  la  peau  ,  pendant 
que  le  chirurgien  procède  à  la  seconde  incision,  qu'il  opère  de  la  même 
manière  que  celle  des  tégumens ,  ou  bien  en  faisant  quatre  incisions  suc- 
cessives qui,  en  s'ajoutant,  forment  également  une  seule  incision  circu- 
laire. Les  muscles  divisés,  rétractés  à  leur  tour,  découvrent  les  couches 
musculaires  profondes,  que  l'opérateur  divise  par  une  troisième  incision 
dans  laquelle  il  comprend  le  périoste  ;  puis  il  dispose  le  rétracteur.  S'il 
agit  sur  un  membre  dont  le  squelette  est  formé  d'un  seul  os,  ce  rétrac- 
îeur  ne  présente  que  deux  divisions;  il  en  présente  trois,  si  le  membre 
contient  deux  os.  Pans  le  premier  cas ,  la  portion  indivise  est  appliquée 
sur  la  partie  postérieure  du  membre,  tandis  que  les  chefs  sont  ramenés 
et  un  peu  entrecroisés  sur  sa  partie  antérieure.  Ces  chefs  doivent  être 
assez  larges  pour  recouvrir  de  chaque  côté  de  l'os  toute  la  surface  de  la 
plaie,  afin  de  relever  et  de  proléger  les  parties  molles  contre  l'action  de 
la  scie.  Si  elle  présente  trois  chefs ,  le  moyen  est  saisi  par  un  aide  avec 
une  pince  à  pansement,  et  ainsi  présenié  à  l'opérateur,  qui  prend  la 
pince  de  la  main  droite,  l'introduit  d'arrière  en  avant  entre  les  deux  os, 
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s'eQipare  avec  la  main  gauche  de  ce  chef  moyen  dès  qu'il  apparaît  au- 
devant  de  l'espace  inlerosseux ,  et  l'attire  jusqu'à  ce  que  les  deux  chefs 
latéraux  soient  arrives  au  contact  des  os;  il  étale  alors  le  chef  moyen  sur 
la  partie  moyenne  et  antérieure  du  menihre,  puis  ramène  les  chefs  laté- 
raux sur  les  parties  latérales  et  antérieures,  et  protège  ainsi  toute  la  plaie. 

Il  pratique  ensuite  la  section  de  l'os  eu  prenant  la  précaution  de  placer 
et  de  maintenir  la  scie  à  angle  droit  sur  son  axe ,  et  d'achever  cette  sec- 
lion  en  retenant  la  lame  de  l'instrument,  afin  d'éviter  un  éclat.  La  plaie, 
alors  abandonnée  à  elle-même ,  se  présente  sous  la  forme  d'une  cône 
creux  ,  dont  la  base  correspond  aux  tégumens.  Celte  forme,  avantageuse 
par  la  facilité  avec  laquelle  tous  les  tissus  divisés  se  prêtent  à  une  réunion 
hnéaire  ,  est  due  aux  rétractions  successives  de  la  peau  et  des  couches 
musculaires  superficielles  qui  dépassent  la  section  de  l'os,  et  l'élèvent  de 
6  à  8  centimètres  au-dessus  du  point  où  elle  serait  pratiquée  si  toutes 
les  parties  molles  étaient  comprises  dans  une  seule  et  même  incision 
perpendiculaire  à  l'axe  du  membre. 

Si,  au  lieu  d'agir  sur  le  bras  ou  la  cuisse,  on  agit  sur  l'avant-bras  ou 
la  jambe ,  il  deviendra  nécessaire  d'introduire  quelques  modifications 
dans  l'exécution  de  la  méthode  précédente.  Ici  l'ordre  de  superposition 
des  muscles  n'est  plus  assez  régulier  pour  permettre  de  distinguer  une 
couche  superficielle  et  une  couche  profonde.  Ces  muscles,  placés  entre 
deux  os  qui  leur  fournissent  des  points  d'attache  beaucoup  plus  mul- 
tipliés ,  ne  sont  plus  susceptibles  de  la  même  rétraction.  On  ne  peut 
espérer  remonter  assez  haut  dans  leur  épaisseur  pour  diviser  les  os  ; 
c'est  donc  principalement  sur  les  tégumens  qu'il  faut  compter  pour  re- 
couvrir la  plaie.  Il  résulte  de  là  qu'après  avoir  incisé  les  tégumens,  il  ne 
faut  pas  se  contenter  de  les  rétracter,  car  cette  rétraction  serait  insuffi- 
sante. Il  est  nécessaire  de  couper  les  brides  celluleuses  qui  unissent  leur 
face  profonde  aux  tissus  fibreux  sous-jacens ,  de  les  disséquer,  en  un 
mot ,  et  de  les  relever  à  la  manière  d'une  manchette,  dans  une  étendue 
au  moins  égale ,  et  même  im  peu  supérieure  au  demi-diamètre  du 
membre.  On  divise  ensuite  en  un  seul  temps  toutes  les  parties  muscu- 
laires avec  un  couteau  ordinaire,  auquel  on  substitue  un  couteau  inter- 
osseux promené  sur  les  deux  os  en  8  de  chiffre,  de  manière  à  compléter 
la  division  des  tissus  que  leur  situation  plus  profonde  avait  en  partie 
dérobés  à  la  première  incision.  La  scie  sera  d'abord  portée  sur  l'os  le 
plus  fixe;  elle  attaquera  ensuite  l'os  le  plus  mobile,  qu'elle  achèvera  de 
diviser  avant  que  la  section  du  premier  soit  complète.  Ainsi ,  à  la  jambe, 
la  section  des  os  sera  commencée  et  finie  sur  le  tibia  ;  à  l'avant-bras, 
elle  sera  commencée  et  finie  sur  le  cubitus.  C'est  pour  procéder  de 
celte  manière  à  la  division  des  deux  os  que  l'on  prescrivait  à  l'opérateur 
de  se  placer  en  dedans  de  la  jambe  et  de  l'avant-bras  ;  mais  il  peut 
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atteindre  le  même  but  en  prenant  la  position  que  nous  avons  conseillée. 

2°  Méthode  à  lambeaux.  On  peut  tailler  un  ou  deux  lambeaux  :  de  là 
deux  procédés  différens.  Pour  pratiquer  la  premier  procédé,  le  chirur- 
gien saisit  les  parties  molles  qui  doivent  constituer  le  lambeau  avec  la 
main  gauche  ,  le  pouce  appliqué  d'un  côté  et  les  autres  doigts  du  côté 
opposé.  Un  couteau  interosseux  ,  ou  un  simple  bistouri ,  si  la  partie  est 
peu  volumineuse,  est  introduit  par  ponction  dans  le  point  où  les  parties 
molles  ouvrent  le  plus  d'épaisseur,  de  manière  à  s'interposer  à  l'os  et  aux 
tissus  qui  le  recouvrent  immédiatement.  L'instrument  est  ensuite  con- 
duit de  dedans  en  dehors  ,  et  de  haut  en  bas,  des  parties  les  plus  pro- 
fondes vers  les  plus  superficielles  ,  qu'il  divise  les  dernières,  et  donne 
ainsi  naissance  à  un  lambeau  ,  qui  doit  toujours  être  plus  long  que  la 
plaie  qu'il  est  destiné  à  recouvrir,  ce  lambeau  se  rétractant  constam- 
ment. Après  avoir  taillé  le  lambeau ,  qu'on  peut  choisir  sur  les  différens 
points  de  la  circonférence  du  membre  ,  mais  qu'on  prend ,  en  général, 
sur  les  parties  les  plus  musculaires  ,  on  incise  demi-circulairement  les 
tégumens  et  les  muscles  du  côté  opposé,  de  manière  que  les  extrémités 
de  cette  seconde  incision  faite  perpendiculairement  à  l'os  correspondent 
à  la  base  de  la  première;  et  enfin ,  dans  un  troisième  temps,  on  scie  l'os. 

Si  l'on  se  propose  de  conserver  deux  lambeaux,  le  second  sera  taillé  de 
la  même  manière  que  le  premier,  et  se  composera  de  toutes  les  parties 
molles  situées  du  côté  opposé.  Après  la  section  de  l'os ,  ces  deux  lam- 
beaux se  confondent  par  une  base  commune,  et  peuvent  être  facilement 
juxtaposés, 

3°  Méthode  ovalaire.  Cette  méthode  n'est,  en  réalité,  que  la  méthode 
circulaire  qui ,  au  lieu  d'être  pratiquée  perpendiculairement  à  l'os  ,  se- 
rait pratiquée  dans  une  direction  plus  ou  moins  oblique. 

Ces  trois  méthodes  s'appliquent  à  l'amputation  dans  la  continuité  et 
dans  la  ronlis-nïté.  Toutefois,  elles  sont  loin  d'offrir  dans  ces  deux  cir- 
constances les  mêmes  avantages.  Ainsi,  sur  la  continuité  des  membres  , 
l'amputation  est  presque  constamment  pratiquée  par  la  méthode  circu- 
laire, et  la  préierence  accordée  à  cette  méthode  est  justifiée  :  1  par 
l'étendue  de  la  plaie,  qui  est  toujours  moindre  que  lorsqu'on  met  en  usage 
la  méthode  à  lambeaux  ou  la  méthode  ovalaire;  2°  par  la  superposition 
régulière  des  tissus,  qui  permet,  au  moment  de  la  réunion,  de  mettre  en 
contact  des  parties  analogues;  3"  par  la  situation  de  la  cicatrice  au  centre 
du  moignon,  qui  l'expose  moins  auxfréquens  tiraillemens  qu'elle  éprouve, 
lorsqu'elle  est  oblique  et  latérale,  tiraillemens  toujours  préjudiciables  aux 
servicesque  le  malade  a  le  droit  d'attendre  do  cemoignon.  Au  tour  des  extré- 
mités articulaires,  les  parties  molles  sont  très  inégalement  distribuéi'S  ;  les 
points  sur  lesquels  elles  sont  très  abondantes  doivent  être  principalement 
utilisés  pour  recouvrir  la  plaie.  Par  conséquent,  dans  la  désarticulation 
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des  membres,  les  incisions  ne  peuvent  pas  toujours  être  régulièrement 
circulaires  ;  il  sera  souvent  nécessaire  de  les  incliner  dans  tel  ou  lel  sens; 
aussi,  dans  les  amputations  qui  intéressent  la  contiguïté  des  membres, 
les  méthodes  ovalaire  et  à  lambeaux  sont-elles  avec  raison  plus  fréquem- 
ment employées  que  la  méthode  circulaire.  Le  chirurgien  ,  au  reste, 
n'est  pas  toujours  libre  de  choisir  entre  ces  trois  méthodes  :  certaines 
blessures  graves  sont  quelquefois  tellement  rapprochées  du  tronc  ou  des 
articulations ,  qu'elles  ne  laissent  souvent  qu'un  petit  nombre  de  parties 
molles  que  le  chirurgien  utihse  pour  tailler  un  lambeau  qui  peut  être  à 
peine  suffisant  pour  recouvrir  la  plaie. 

Pansement.  — Après  l'amputation  ,  une  première  ligature  est  appli- 
quée sur  le  vaisseau  principal ,  et  d'autres  sur  le  tronc  et  les  branches 
secondaires.  Pendant  qu'on  lie  ainsi  les  vaisseaux  artériels  ,  le  sang  vei- 
neux, dont  la  circulation  rencontre  un  obstacle  au  niveau  du  point  sur 
lequel  on  pratique  la  compression  ,  et  qui  s'est  accumulé  de  proche  en 
proche  depuis  cet  obstacle  jusqu'à  la  surface  de  la  plaie,  coule  souvent 
assez  abondamment  :  aussi  ,  dès  que  les  ligatures  les  plus  importantes 
auront  été  posées,  la  compression  sera  suspendue;  le  sang  veineux  ar- 
rêté alors  dans  son  mouvement  rétrograde  ,  cessera  de  couler  à  la  sur- 
face du  moignon,  et  reprendra  vers  le  cœur  son  cours  ascensionnel,  que 
le  malade  favorisera  par  de  larges  inspirations.  Lorsque  les  vaisseaux  ont 
été  liés,  et  que  le  sang  a  entièrement  cessé  de  couler,  convient-il  de 
laisser  la  plaie  exposée  quelque  temps  au  contact  de  l'air,  ou  bien  faut-il 
procéder  immédiatement  au  pansement?  Chacune  de  ces  deux  règles  de 
conduite  est  passible  d'une  objection  sérieuse  :  contre  la  première  , 
on  peut  dire  que  le  contact  de  l'air  étant  irritant,  plus  ce  contact 
sera  prolongé  et  plus  l'irritation  sera  vive  ,  plus  l'inflammation  sera  vio- 
lente ;  contre  la  seconde,  que  le  retour  trop  prompt  de  la  chaleur  à  la 
surface  de  la  plaie  dilate  l'orifice  des  vaisseaux  divisés  et  reproduit  l'ef- 
fusion du  sang  qui  s'épanche  entre  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité, 
les  sépare  et  s'o|)pose  à  la  réunion  par  première  intention.  Ces  deux  ob- 
jections n'offrent  pas  la  même  valeur  :  la  seconde  est  assurément  plus 
grave  que  la  première;  car  s'il  est  possible  que,  dans  un  petit  nombre 
de  circonstances,  l'irritation  qui  naît  du  contact  un  peu  plus  prolongé 
de  l'air  extérieur  puisse  faire  échouer  la  réunion  immédiate  en  donnant 
lieu  à  une  inflammation  trop  vive,  l'insuccès  dû  uniquement  à  cette  cause 
demeure  toujours  pour  nous  un  fait  douteux  et  peu  probable  ;  tandis  que 
dans  ie  second  cas  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  sang  dans  les 
parties  profondes  d'une  plaie  qui  a  été  réunie  est  un  fait  aussi  incontes- 
table dans  sa  fréquence  que  fâcheux  dans  ses  résultats.  Le  moignon  de- 
meure donc  exposé  au  contact  de  l'air  pendant  un  quart  d'heure  ou  une 
demi-heure  au  plus;  ensuite  on  procède  à  la  réunion.  Toutes  les  liga- 
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tures,  dont  on  a  coupé  un  des  chefs  auprès  du  nœud ,  afin  de  diminuer 
le  volume  des  corps  étrangers  que  ces  différens  fils  constituent  au  mi- 
lieu des  tissus  divisés ,  sont  rassemblés  en  un  seul  faisceau  que  l'on 
porte  vers  l'un  des  angles  de  la  plaie  ,  ordinairement  le  plus  rapproché, 
et  sur  lequel  il  est  fixé  à  l'aide  d'une  bandelette  de  diachylon ,  après 
avoir  été  entouré  d'un  petit  linge  fin.  M.  Blandin  coupe  ordinairement 
les  fils  à  ligature  au  niveau  de  la  surface  de  la  plaie  :  ces  petits  corps 
étrangers  ne  s'opposent  pas  à  la  réunion  immédiate.  Les  lèvres  de  la  so- 
lution de  continuité  étant  rapprochées  et  maintenues  en  contact  sur  une 
même  ligne  droite  ,  on  applique  successivement  les  bandelettes  aggluti- 
natives,  le  linge  fenêtre,  les  g  teaux  de  charpie ,  les  compresses  lon- 
guettes ou  carrées  ,  et  enfin  la  bande  ,  dont  les  tours  doivent  être  mo- 
dérément serrés  et  fixés  par  des  épingles.  Le  moignon  est  ensuite  posé 
sur  un  coussinet ,  et  protégé  contre  le  poids  des  draps  et  des  couver- 
tures par  un  cerceau. 

Quelques  praticiens  conseillent  de  ne  lever  ce  premier  appareil  qu'à 
l'époque  où  la  réunion  par  première  intention  est  complète,  c'est-à-dire 
le  quatrième  ou  le  cinquième  jour;  ils  se  proposent  ainsi  de  ne. point 
compromettre  le  succès  de  l'adhésion  immédiate ,  et  ils  pensent  que  le 
meilleur  moyen  d'atteindre  ce  but  est  de  ne  point  toucher  à  cet  appareil. 
Cependant,  si  l'on  considère  que  les  différentes  pièces  du  pansement  sont 
promptement  salies  par  la  sérosité  sanguinolente  qui  se  dégage  de  la 
plaie  ;  que  cette  sérosité,  sous  l'influence  de  la  chaleur  du  moignon, 
éprouve  bientôt  une  décomposition  putride,  qui  se  transforme  en  un 
véritable  poison  septique,  et  que  ce  poison  peut  être  fatal  au  malade,  soit 
par  son  contact  direct  avec  une  large  plaie,  soit  par  les  émanations  fé- 
tides qu'il  exhale  et  qui  altèrent  l'atmosphère  qu'il  respire,  on  sera  porté 
à  renouveler  une  partie  de  ce  premier  appareil.  Dès  le  lendemain,  on 
enlèvera  les  bandes ,  les  compresses  ,  la  charpie  ,  celle  du  moins  qui 
n'aura  pas  contracté  d'adhérences  avec  les  lèvres  de  la  plaie  et  se  détachera 
d'elle-même;  mais  on  évitera  avec  le  plus  grand  soin  de  toucher  aux 
bandelettes  agglutinatives ,  et  de  cette  manière  on  ne  compromettra 
point  le  succès  de  la  réunion  immédiate.  Ces  diverses  pièces  du  pansement 
seront  aussitôt  renouvelées  dans  l'ordre  primitif  de  leur  superposition,  et 
ce  renouveliementsera  reproduit  le  troisième  et  même  le  quatrième  jour, 
en  sorte  que  le  travail  de  l'adhésion  primitive  ne  sera  point  troublé,  et 
que  pendant  toute  la  durée  nécessaire  à  sa  formation  la  surface  de  la 
plaie  demeurera  entièrement  soustraite  à  un  contact  impur.  Ce  renou- 
vellement partiel,  inspiré  par  la  prudence  et  l'hygiène,  est  utile  à  toutes 
les  époques  de  l'année  ;  mais  il  devient  surtout  nécessaire  et  urgent  au 
milieu  des  grandes  chaleurs  de  l'été.  Le  cinquième  jour,  la  réunion  par 
première  intention  est  effectuée  si  elle  doit  avoir  lieu  ;  sa  solidité  est  assez 
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grande  pour  permettre  de  visiter  la  plaie;  on  enlèvera  donc  toutes  les 
pièces  du  pansement  jusqu'aux  bandelettes,  qui  doivent  être  successive- 
ment détachées  par  l'une,  puis  par  l'autre  de  leurs  extrémités,  pendant 
que  le  chirurgien  soutient  doucement  les  lèvres  de  la  solution  de  conti- 
nuité. On  voit  alors  l'état  de  celle-ci  :  si  les  tissus  sont  réunis,  on  applique 
quelques  bandelettes  afin  de  prévenir  tout  accident;  si  la  réunion  a 
échoué,  on  nettoie  la  surface  en  laissant  tomber  sur  elle  un  courant  d'eau 
tiède,  et  en  lui  appliquant  à  diverses  reprises  une  éponge  fine  ;  lors- 
qu'elle est  débarrassée  du  pus  et  du  sang  décomposé  qu'elle  pouvait  con- 
tenir, on  rapproche  modérément  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  quel- 
ques bandelettes  agglutinatives,  et  on  panse  simplement  jusqu'à  la 
guérlson  complète. 

RÉGIME  DU  MALADE.  —  Après  l'opération,  le  blessé  prendra  une 
potion  corroborante  ou  cordiale;  celles-ci  consistent  dans  un  demi- 
verre  de  vin  généreux  simple  ou  sucré.  Le  soir ,  on  lui  donnera,  s'il  le 
désire,  un  ou  deux  bouillons,  et  même  des  potages;  le  lendemain,  si 
le  malade  témoigne  de  l'appétit,  si  la  nuit  a  été  calme ,  si  le  pouls  est 
modérément  fréquent  et  l'état  général  satisfaisant,  on  lui  accordera  non 
seulement  des  bouillons  et  des  potages,  mais  encore  des  alimens  sub- 
stantiels dont  la  quantité  égalera  le  quart  environ  de  ce  qu'il  prenait 
dans  l'état  de  santé.  Les  jours  suivans,  celte  quantité  est  augmentée,  de 
manière  que  le  sixième  ou  le  huitième  jour  elle  s'éloigne  peu  de  la 
quantité  ordinaire.  Ce  régime  éminemment  fortifiant  s'éloigne  beaucoup 
de  celui  que  quelques  auteurs  prescrivent  à  leurs  malades.  Cependant 
nous  n'hésitons  pointa  le  recommander  d'une  manière  toute  spéciale; 
l'observation  démontre  tous  les  jours  l'innocuité,  disons  plus,  l'utilité 
de  cette  pratique. 

Cicatrisation.  — La  cicatrisation  des  moignons,  lorsque  la  suppu- 
ration a  lieu,  dure  de  trots  à  six  semaines;  les  parties  molles  contrac- 
tent une  adhérence  avec  les  os,  en  même  temps  qu'elles  s'unissent  entre 
elles:  et,  lorsque  la  guérison  est  complète,  si  on  les  examine,  on  n'aper- 
çoit autour  et  à  l'extrémité  de  l'os  que  des  tissus  d'apparence  fibreuse  : 
dans  ce  travail  de  cicatrisation ,  deux  ordres  de  phénomènes  méritent 
de  fixer  un  instant  notre  attention  :  ces  phénomènes  sont  ceux  qui  se 
passent  d'une  part  sous  la  diaphyse  des  os  longs  à  la  suite  d'une  ampu- 
tation dans  la  continuité,  et  de  l'autre  sur  les  extrémités  articulaires  à  la 
suite  des  désarticulations.  Ces  phénomènes  appartiennent  spécialement 
à  la  cicatrisation  des  os. 

A.  Lorsque  l'extrémité  osseuse  est  entourée  par  les  parties  molles,  si 
la  guérison  a  lieu  par  première  intention,  la  lymphe  plastique  s'épanche 
à  la  surface  de  l'os,  comme  à  la  surface  des  parties  molles,  et  cette 
lymphe  condensée,  puis  organisée,  devient  la  base  de  ce  tissu  fibreux  qui 
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donne  une  seule  et  même  apparence  à  toutes  les  parties  molles  qui 
se  trouvent  en  contact  avec  l'os.  Si  la  plaie  suppure,  la  membrane 
granuleuse  se  développe'  sur  la  surface  osseuse  comme  sur  les  autres  tis- 
sus, et  elle  constitue  à  l'extrémité  de  l'o?  une  couche  fibreuse  qui  obli- 
tère le  canal  médullaire  et  offre  la  même  disposition  que  dans  le  cas  pré- 
cédent. Enfin,  si  l'os  fait  saillie  et  n'est  point  recouvert  par  les  parties 
molles,  il  s'enflamme  comme  une  plaie  simple,  se  couvre  de  bourgeons 
charnus  qui  s'organisent  en  tissu  fibreux  intimement  adhérent  à  la  sur- 
face osseuse  ;  plus  tard,  cette  couche  semble  acquérir  plus  d'épaisseur 
par  la  résorption  d'une  partie  des  élémens  solides  de  l'os,  et  l'addition 
de  sa  trame  organique  dans  les  points  correspondans. 

B.  Nous  distinguerons  ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  deux  cir- 
constances :  la  surface  articulaire  peut  être  recouverte  par  les  parties 
molles  ou  être  à  nu.  «  Quand  la  plaie  est  rap,)rochée  immédiatement, 
dit  Béclard,  le  cartilage  et  la  membrane  synoviale  ne  participent  pas  à 
l'agglutination,  lorsqu'elle  a  lieu,  mais  ils  restent  libres  derrière  la  cica- 
trice ;  si  la  plaie,  au  contraire,  demeure  ouverte ,  si  elle  s'enflamme  et 
suppure,  on  voit  au  bout  de  quelques  jours  le  cartilage  se  ramollir  et 
disparaître  ensuite  successivement  de  la  circonférence  au  centre  à  me- 
sure que  les  granulations  s'élèvent  à  la  surface  de  l'os.  »  M.  Velpeau  a 
décrit  un  autre  mode  de  consolidation  :  c'est  celui  où  les  tégumens  con- 
tractent une  adhésion  immédiate  avec  la  surface  cartilagineuse.  Il  pense 
que  la  réunion  s'opère  ainsi  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  il 
s'en  est  assuré  en  disséquant  quelques  moignons  d'amputations  dans  les 
articles,  cicatrisés  depuis  peu, dans  lesquels  il  a  rencontré  le  cartilage  ad- 
hérent aux  parties  molles  qui  avaient  servi  à  le  recouvrir.  Ainsi  se  consoli- 
derait primitivement  la  plaie;  mais  plus  tard  le  cartilage  serait  successi- 
vement absorbé,  et  l'on  trouverait  la  réunion  établie  entre  les  tégumens  et 
le  tissu  osseux  lui-même.  En  outre  les  cartilages  peuvent  se  détacher  en 
partie  ou  en  totalité  sous  la  forme  de  coques  qui  jouent  le  rôle  de  corps 
étrangers,  isolement  qui  constitue  une  sorte  deséquestre,  et  qui  se  pré- 
sente assez  fréquemment.  En  résumé  donc,  tantôt  à  la  suite  des  désarti- 
culations, le  cartilage  se  détache  et  est  éliminé  à  la  manière  d'un  corps 
étranger;  tantôt,  au  contraire,  son  adhérence  persiste ,  et,  ainsi  que  l'ob- 
serve M.  Sédillot,iI  se  présenterait  trois  casdifi'érens  :  la  surface  cartila- 
gineuse resterait  libre  derrière  la  cicatrice  du  moignon,  comme  le  rap- 
porte Béclard,  ou  bien  elle  s'unirait  aux  parties  mises  en  contact  avec 
elle,  et  ne  s'absorberait  que  plus  tard;  ou  bien  encore  la  plaie  venante 
suppurer,  elle  disparaîtrait  de  la  circonférence  au  centre  en  cédant  suc- 
cessivement la  place  aux  bourgeons  charnus. 

Lorsque  les  bords  de  la  plaie  se  rétractent,  s'ulcèrent  ou  se  gangrè- 
nent, et  que  les  surfaces  articulaires  restent  à  nu,  elles  deviennent  le 
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siège  d'un  phénomène  entièrement  semblable  à  celui  que  présente  la 
diaphyse  des  os  dans  la  même  circonstance.  Toutes  les  recherches  des 
expérimontateurs  ont  prouvé  que  les  cartilages  sont  alors  résorbés,  ou 
se  détachent  promptement,  et  qu'au-dessous  d'eux  la  substance  osseuse 
donne  naissance  à  des  bourgeons  charnus  qui  deviennent  la  base  d'une 
cicatrice  solide,  comme  le  démontrent  l'observation  journalière  des  faits 
et  cette  histoire,  rapportée  par  Goin,  de  Dijon,  d'un  couvreur  dont  le 
Cartilage  fémoral,  resté  à  nu  à  la  suite  d'une  amputation  de  genou, 
n'avait  pas  empêché  la  guérison. 

AcciDENS  PROPRES  AUX  AMPUTATIONS.  —  Les  moignons  peuvent 
présenter  toutes  les  complications  ordinaires  des  plaies;  en  outre,  il 
en  est  quelques  unes  qui  leur  appartiennent  d'une  manière  spéciale. 
Parmi  les  complications  ordinaires  ,  les  unes,  telles  que  le  délire  ner- 
veux, le  tétanos,  h  powTÎture  d'hôpital,  sont  assez  rares;  d'autres, 
telles  que  l'inflammation  et  la  diathèse purulente  surtout,  sont  plus  fré- 
quentes. L'inflammation  se  montre  assez  souvent  sous  la  forme  de  l'é- 
rysipèle  ;  d'autres  fois  elle  envahit  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  in- 
termusculaire, et  donne  naissance  à  des  abcès  superficiels  et  profonds; 
il  est  moins  rare  encore  de  la  voir  se  propager  dans  les  vaisseaux  vei- 
neux, et  produire  des  phlébites  remarquables  par  leur  coïncidence  sou- 
vent constatée  avec  la  diathèse  purulente.  Vhémorrhagie^Q\i  primitive, 
soit  consécutive ,  est  une  complication  peu  commune.  Lorsqu'elle  se 
déclare  après  l'invasion  des  phénomènes  inflammatoires,  faat-il  la  com- 
battre par  une  nouvelle  ligature  placée  sur  l'extrémité  du  vaisseau  divisé, 
par  la  compression  pratiquée  à  l'aide  du  garrot  ou  du  tourniquet,  ou 
bien  enfin  convient-il  de  pratiquer  au-dessus  de  la  plaie  une  incision 
pour  mettre  l'artère  à  nu,  et  l'étreindre  dans  ce  point  à  l'aide  d'un  fil? 
Dans  le  premier  cas,  la  ligature  est  appliquée  sur  un  vai-seau  enflammé 
et  friable,  qu'elle  peut  diviser  entièrement;  elle  expose  le  malade  à  la 
réapparition  d'une  hémorrhagie  plus  violente  ;  elle  est  donc  peu  sûre  et 
dangereuse.  La  compression  a  été  quelquefois  employée  dans  cette  cir- 
constance avec  avantage.  Si  ce  dernier  moyen  était  insuffisant ,  il  ne  fau- 
drait pas  hésiter  à  mettre  l'artère  à  nu  entre  la  plaie  et  le  cœur,  et  à  la 
lier  au-dessus  du  moignon.  Dans  un  cas  rappo.rlé  par  M.  Blandiu,  et  dans 
quelques  autres  cités  par  )L  Guthrie,  cette  ligature  n'a  pu  empêcher 
le  malade  de  succomber.  Nous  ignorons  si,  dans  cette  circonstance,  il 
eût  été  possible  de  placer  une  seconde  ligature  plus  rapprochée  du  tronc  ; 
mais  si  cette  ligature  était  praticable,  elle  nous  semblerait  alorsd'autant 
plus  utile  qu'on  n'a  point  à  craindre  !a  gangrène,  puisque  la  partie  sur 
laquelle  elle  se  manifeste  quilquefois  à  la  suite  de  celte  opération  est 
retranchée,  et  qu'en  outre  la  circulalion  anastomolique,  loin  d'être 
languissante,  se  montre  trop  active. 


236  PLAIES. 

Les  complications  propres  aux  plaies  par  amputation  sont  la  nécrose 
et  la  conicité  du  moignon. 

1°  La  nécrose  se  produit  lorsque  rinllanimation  trop  violente  se  pro- 
page, soit  au  périoste,  soit  à  la  membrane  médullaire.  Ces  deux  mem- 
branes deviennent  le  siège  d'une  suppuration  qui  s'accumule  entre  elles 
et  le  tissu  osseux,  et  détruit  les  liens  vasculaires  qui  portaient  à  celui-ci 
les  éléments  de  sa  nutrition,  en  sorte  que  l'os  meurt  comme  la  peau  à  la 
suite  de  certaines  suppurations  diffuses  par  suspension  de  la  circula- 
tion et  défaut  de  sucs  nutritifs.  Ces  nécroses  sont  quelquefois  très  limi- 
tées, le  séquestre  se  détache  alors  sous  la  forme  d'un  anneau  ;  mais  on 
a  vu  le  décollement  du  périoste,  et  la  suppuration  du  canal  médullaire, 
soit  séparément,  soit  simultanément,  s'élever  à  de  grandes  hauteurs,  et 
produire  des  séquestres  très  étendus;  M.  Moulinié  en  a  observé  un  qui 
n'avait  pas  moins  de  18  centimètres  de  longueur.  Ces  séquestres  ont 
pour  effet  d'entretenir  la  suppuration  ou  des  trajets  fistuleux  à  la  sur- 
face du  moignon  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  leur  élimination, 
c'est-à-dire  pendant  deux,  trois,  quatre  mois,  et  quelquefois  davantage. 

2°  La  conicité  du  moignon  a  lieu  lorsque  les  parties  molles,  peu  à 
peu  rétractées,  cessent  de  constituer  un  cône  creux  pour  prendre  la 
forme  d'un  cône  plein,  dont  l'extrémité  de  l'os  est  à  la  fois  l'axe  et 
le  sommet.  Cet  accident  est  devenu  rare  depuis  que  Louis  a  démon- 
tré l'utilité  d'inciser  successivement  les  couches  musculaires  superfi- 
cielles et  les  couches  profondes  ;  il  se  montre  lorsque  la  rétraction  de 
la  peau  et  des  muscles  n'a  pu  être  convenablement  faite.  Cette  rétraction 
inégale  et  insuffisante  en  est  la  cause  la  plus  ordinaire  ;  il  est  douteux 
que  la  contraction  spasmodique  des  muscles  produise  quelquefois  cet 
accident;  la  pourriture  d'hôpital  l'occasionne  presque  constamment 
lorsqu'elle  attaque  les  moignons;  la  conicité  est  alors  le  résultat,  non 
d'une  rétraction  consécutive  des  tissus,  mais  d'une  perte  de  substance 
plus  ou  moins  considérable.  Cet  accident  est  toujours  fâcheux,  surtout 
s'il  a  son  siège  aux  membres  inférieurs  ;  la  plaie  se  cicatrise  aux  dépens 
de  la  membrane  granuleuse,  qui  répond  par  sa  partie  centrale  à  l'extré- 
mité de  l'os,  et  par  sa  circonférence  aux  tégumens.  Ce  tissu  de  cicatrice, 
sans  cesse  tiraillé  par  chacun  des  points  de  sa  circonférence,  devient  le 
siège  d'ulcérations  fréquentes,  de  douleurs  vives;  le  moignon  est  inca- 
pable de  s'adapter  à  un  membre  artificiel,  et  demeure  non  seulement 
incommode  ,  mais  inutile  pour  le  malade.  Lorsque  cette  conicité  est 
très  prononcée ,  et  entraîne  d'aussi  graves  inconvénicns ,  il  devient 
souvent  nécessaire  de  pratiquer  la  résection  de  la  portion  excédante  de 
l'os  ;  on  coupe  alors  les  chairs,  ou  la  cicatrice  si  elle  est  déjà  formée,  à 
2  ou  3  millimètres  an-dcssous  de  la  circonférence  des  tcgumcns,  en- 
suite on  rétracte  les  parties  molles,  et  on  sciel'os  le  plus  haut  possible. 


AMPUTATIONS.  237 

Celle  amputation  secondaire  peut  présenter  tous  les  dangers  des  ampu- 
tations primitives;  par  conséquent  elle  ne  doit  être  pratiquée  que  lors- 
qu'elle offre  une  utililé  réelle,  surtout  si  la  cicatrisation  est  complète. 
Lorsque  la  plaie  est  récente,  M.  Roux  a  proposé  de  détruire  la  membrane 
médullaire,  dans  toute  la  portion  excédante  de  l'os,  afin  d'amener  la  né- 
crose, et  ensuite  son  élimination.  Mais  il  est  difficile  de  préciser  l'éten- 
due d'action  de  ce  moyen,  qui  pourrait  dépasser  les  limites  dans  lesquelles 
il  doit  demeurer  circonscrit  ou  ne  point  atteindre  le  but;  en  outre,  celte 
action  est  toujours  extrêmement  lente.  La  résection ,  à  une  époque 
aussi  peu  avancée  de  la  guérison,  nous  semble  bien  préférable.  Mais  si 
cette  portion  excédante  était  nécrosée  ,  il  serait  plus  prudent  d'aban- 
donner à  la  nature  le  soin  de  son  expulsion. 

Tels  sont  les  accidens  locaux  et  généraux  qui  peuvent  venir  compro- 
mettre le  succès  d'une  amputation.  On  voit  que  ces  accidens  sont  très 
nombreux  :  aussi  doit-on  généralement  considérer  une  amputation 
comme  une  opération  très  grave.  J'emprunte  au  Mémoire  de  M.  Mal- 
gaigne  (')  le  résumé  suivant,  qui  donnera  une  juste  idée  de  la  gravité  de 
ces  opérations. 

Depuis  le  1"  janvier  1836  jusqu'au  l"""  janvier  1841,  il  a  été  rendu 
compte  au  conseil  des  hôpitaux  de  852  amputations  de  membres,  dont528 
pour  le  membre  inférieur,  et  324  pour  le  membre  supérieur.  La  mor- 
talité générale  a  été  de  332,  ou  environ  2  sur  5,  répartis  de  la  sorte; 
255  pour  le  membre  inférieur,  ou  près  de  moitié  ;  77  pour  le  membre 
supérieur,  ou  environ  le  quart. 

Amputations  de  la  cuisse.  Sur  201  amputations  de  cuisse  pour  toutes 
sortes  de  causes,  il  y  a  eu  126  morts,  environ  62  sur  100,  presque  les 
deux  tiers. 

Pour  plaies,  brûlures,  fractures,  etc.,  il  a  été  amputé  46  cuisses.  Sur 
ce  nombre,  il  y  a  eu  34  morts,  12  guérisons;  au  total,  les  trois  quarts 
des  opérés  sont  morts  :  75  sur  100. 

Pour  affections  chroniques,  153  amputations  :  92  morts,  61  guéris, 
c'est-à-dire  60  sur  100. 

Ces  chiffres,  outre  qu'ils  nous  donnent  la  mortalité  absolue  après  les 
amputations  de  cuisse,  nous  démontrent  en  outre  que  les  amputations 
pour  cause  trauinalique  sont  beaucoup  plus  périlleuses  que  celles  que 
l'on  pratique  pour  des  altérations  dont  la  marche  est  chronique.  Celte 
différencede  gravité  entre  ces  deux  classes  d'amputations  paraît  surtout 
dans  toute  son  évidence  chez  les  enfants.  Sur  24  amputations  pour  allé- 
ralion  organique,  sur  des  sujets  de  cinq  à  quinze  ans  8  morts,  16  gué- 
risons; pour  cause  traumalique,  sur  4  amputations,  4  morts. 

(•)  Éludes  slalisliques  sur  les  résultats  des  grandes  opérations  dans  les  hôpi- 
taux de  Paris.  —  {Archives  générales  de  médecine,  avril  1842.) 
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Désarticulation  du  geriou.  Sur  9  amputations  :  7  morts ,  2  guérisons. 

Amputations  de  lajainbe:  Pour  toute  espèce  de  causes,  192  ampu- 
tations :  106  morts,  86  guérisons,  55  sur  100. 

Pour  altération  organique,  112  amputations  :  55  morts;  ou  50 
sur  100. 

Pour  causes  traumatiques,  79  amputations  :  50  morts,  ou  62  sur  1 00. 

Amputations  partielles  du  pied,  comprenant  les  amputations  tai^so- 
métatarsiennes  et  médio-tar siennes  ,  38  amputations  :  9  morts,  24 
sur  100. 

Pour  altération  organique,  26  amputations  :  3  morts. 

Pour  cause  traumaiique,  9  amputations,  6  morts  :  66  sur  100. 

La  différence  de  mortalité  entre  les  amputations  pour  cause  trauma- 
iique et  celles  pour  altération  organique  est  ici  extrêmement  marquée. 

Désarticulation  scapulo-humérale.  Sur  13  amputations,  10  morts. 

Amputations  du  bras.  Elle  a  été  pratiquée  9l  fois;  elle  a  donné  41 
morts,  ou  45  sur  100. 

Pour  altération  organique,  61  amputations  :  24  morts,  40  sur  100. 

Pour  lésion  irauraatique,  30  amputations  :  17  morts,  52  sur  100. 

Amputations  de  l'avant-bras.  Sur  28  cas  il  y  a  eu  8  morts,  28  sur 
100.  Il  semble  que  pour  cette  amputation  la  cause  iraumatique  ou  pa- 
thologique demeure  indifférente  au  résultat. 

Désarticulation  du  poignet.  Sur  16  amputations  pour  causes  diver- 
ses, traumatiques  et  pathologiques,  tous  les  malades  ont  guéri. 

Amputations  des  métatarsiens  et  des  métacarpiens.  Elle  a  donné  une 
mortalité  de  1  sur  8  environ. 

Amputations  des  orteils.  Sur  42  amputations  du  gros  orteil  7  morts 
oui  sur  6.  Sur  26  amputations  d'un  seul  petit  orteil,  1  mort.  L'am- 
putation est  plus  grave,  quand  on  ampute p/MSêewrs  orteils  à  la  fois;  il 
y  a  eu  alors  1  mort  sur  7.  Sur  9  amputations  des  phalanges,  il  n'y  a  pas 
eu  de  mort. 

Amputations  des  doigts.  i°  Du  pouce,  sur  9,  3  morts.  2"  De  L'un 
des  doigts,  sur  119:  109  guérisons,  10  morts.  Amputations  de  plu- 
sieurs doigts,  13,  un  seul  cas  de  mort.  Amputations  des  phalanges , 
sur  24  amputations,  elle  a  fourni  1  mort. 

Je  n'ai  reproduit  que  les  résultats  propres  à  donner  une  idée  du  degré 
de  gravité  de  chaque  amputation,  pratiquée  soit  pour  cause  trauma- 
iique, soit  pour  altération  organique.  Le  lecteur  consultera  avec  proQt 
le  Mémoire  très  intéressant  de  IM.  Alalgaigue,  où  il  trouvera  en  outre 
des  détails  fort  curieux  sur  l'influence  du  sexe,  de  l'âge  des  amputés, 
sur  le  régime  alimentaire,  etc. 
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CHAPITRE  lï. 

GANGRÈNES. 


ARTICIii:  PREMIER. 

CONSIDÉRATIONS    GÉNÉRALES. 


On  donne  le  nom  de  gangrène,  de  yâyypatva,  à  l'abolition  complète 
de  toute  action  organique  dans  une  partie  limitée  du  corps;  c'est  donc 
une  mort  locale.  (Voy.  les  Élémens  de  pathologie  médicale  de  M.  Re- 
quin, t.  I,  p.  461.) 

A  l'exemple  de  Galien,  quelques  auteurs,  Boerhaave,  Thompson, 
S.  Cooper,  définissent  la  gangrène  une  affection  qui  a  pour  résultat 
d'amener  la  mortification  des  tissus  ;  selon  ces  auteurs,  la  mort  des 
tissus  ne  serait  pour  ainsi  dire  que  le  dernier  terme  de  l'affeclion  gan- 
greneuse. 

Tout  en  reconnaissant  ce  qu'il  y  a  de  fondé  dans  cette  manière  d'en- 
visager la  gangrène,  nous  ne  croyons  pas  devoir  l'adopter,  attendu 
que  la  mort  locale  peut  être  le  résultat  d'une  foule  d'affections  très  dif- 
férentes entre  elles,  et  que  l'on  ne  pourrait,  sous  peine  d'introduire 
dans  le  langage  médical  une  confusion  regrettable,  décrire  sous  le  nom 
collectif  de  gangrène  toutes  ces  affeciions  esseniieliemeni  différentes, 
et  sur  lesquelles  on  s'efforcerait  en  vain  de  formuler  quelques  proposi- 
tions générales.  En  effet,  les  seules  considérations  générales  que  com- 
portent ces  affections  se  rapportent  à  l'état  de  monification  confirmée, 
qui  seule  reste  comme  un  phénomène  constant  dajis  tous  les  cas  ;  ajoutons 
que  souvent  la  mortification  des  tissus  constitue  bien  réellement  toute 
la  maladie  :  c'est  ce  que  nous  voyons,  par  exemple,  lorsque  ceux-ci 
sont  escarrifiés  inslantanément  parle  feu  ou  par  un  caustique. 

Le  mut  sphacèle,  de  affâxzlo^,  sideratio,  est  encore  employé  pour  in- 
diquer la  mort  locale;  mais  quelques  auteurs  en  restreignent  l'appU- 
cation  aux  seuls  cas  où  la  mortification  s'étend  à  toute  l'épaisseur  d'un 
membre,  et  désignent  sous  le*hom  de  gangrène  la  mortification  bornée 
aux  parties  superficielles.  Cette  distinction  nous  paraît  inutile;  nous 
emploierons  donc  les  mots  sphacèle  et  gangrène  comme  synonymes  ; 
quant  à  la  partie  mortifiée,  on  la  désigne  sous  le  nom  ù! escarre. 
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Étiologie. — La  gangrènepeut  être  produite  par  une  foule  de  causes 
tellement  variées  qu'il  est  nécessaire,  pour  les  exposer  avec  méthode, 
de  les  classer  sous  un  certain  nombre  de  chefs  principaux  qui  embras- 
sent, sinon  la  totalité,  du  moins  la  plus  grande  partie  des  faits  particu- 
liers; nous  croyons  donc  devoir  adopter  le  classement  suivant  :  1°  des- 
truction complète  et  instantanée  des  tissus  par  un  agent  physique  ou 
chimique,  2°  inflammation,  3°  interruption  de  la  circulation,  4°  intro- 
duction dans  l'économie  de  certaines  substances  délétères. 

\° Destruction  complète  et  instantanée  par  un  agent  physique  ou  chi- 
mique. A.  Les  agens physiques  agissent,  tantôt  en  vertu  de  l'action  com- 
binée de  leurs  poids  et  du  mouvement  dont  ils  sont  animés,  tantôt  par  leur 
température.  Dans  le  premier  cas ,  c'est  toujours  un  corps  contondant 
qui  écrase,  qui  broie  les  tissus,  les  désorganise  enfin,  à  tel  point  que 
toute  action  organique  y  est  instantanément  anéantie;  dans  le  second, 
nos  tissus  sont  décomposés  par  la  température  très  élevée  des  corps  so- 
lides, liquides  ou  gazeux  avec  lesquels  ils  sont  en  contact  :  il  y  a  alors 
brûlure.  (Voy.  Brûlure.)  Il  est  permis  de  croire  que  les  corps  dont  la 
température  est  extrêmement  basse  produiraient  de  même  une  mortifi- 
fication  presque  instantanée  de  nos  tissus;  la  sensation  de  brûlure  que 
nous  fait  subitement  éprouver  le  contact  du  mercure  à  l'état  de  congé- 
lation rend  au  moins  celte  supposition  probable. 

C'est  une  chose  commune  de  voir  une  gangrène  produite  par  l'actiou 
prolongée  du  froid  ;  mais  le  travail  pathogénique  d'où  résulte  la  morli- 
iicalion  est  alors  essentiellement  différent  de  celui  qui  l'a  produite  dans 
le  cas  que  nous  venons  d'examiner.  En  effet,  bien  qu'une  partie  vivante 
soit  congelée,  elle  n'est  point  pour  cela  gangrenée;  ce  qui  le  prouve, 
c'est  que  si,  par  un  traitement  convenable,  on  prévient  la  réaction  in- 
flammatoire qui  succède  ordinairement  à  la  congélation,  la  gangrène 
ne  se  manifeste  point.  Ce  cas  rentre  donc  dans  ceux  que  nous  étudie- 
rons bientôt  en  traitant  de  l'inflammation  considérée  comme  cause  de 
la  gangrène. 

B.  Les  agens  chimiques,  tels  que  les  acides  concentrés,  les  alcalis, 
certains  sels,  produisent  une  désorganisation  instantanée  des  tissus  avec 
'lesquels  ils  sont  en  contact  ;  l'affinité  qui  existe  entre  les  divers  éiémens 
de  nos  tissus  et  ceux  de  la  substance  délétère  nous  rend  suffisamment 
compte  de  leur  action. 

2"  V inflammation,  même  simple,  lorsqu'elle  est  très  intense,  est 
une  cause  puissante  de  gangrène  :  on  dit  alors  que  la  gangrène  est  pro- 
duite par  un  excès  d'inflammation;  mais  souvent  certaines  causes  vien- 
nent ajouter  leur  action  à  la  précédente  :  ainsi  la  vieillesse,  une  débilité 
extrême,  une  constitution  détériorée  par  des  excès,  des  privations,  cer- 
taines fièvres  de  mauvais  caractère,  sont  autant  de  causes  que  l'on  peut 
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regarder  coamie  prédisposant  une  phfoginasie  à  se  terminer  par  gan- 
grène. J'en  dirai  autant  de  i'élrangleuietil  exercé  par  les  aponévroses, 
quel  que  soit  d'ailleurs  le  mode  d'aciion  de  celle  cause,  soit  qu'elles 
entravent  la  circulation,  soit  qu'elles  retiennent  en  contact  avec  les  tissus 
des  liquides  qui  les  altèrent.  Le  siégo  d'une  inllammalion  n'est  pas  non 
plus  sans  influence  sur  son  mode  de  terminaison;  ainsi,  toutes  choses 
égales  d'aiikurs,  l'inflammalion  aura  plus  de  tendance  à  se  terminer 
par  gangrène  si  elle  occupe  le  membre  inférieur  que  si  elle  se  développe 
sur  le  membre  thoracique  ou  ,   plus  généralement,   l'éloignemenl  du 
centre  circulatoire  favorise  la  terminaison  d'une  inflammation  par  gan- 
grène. Ajoutons  encore  certains  états  des  tissus,  l'infdlration  séreuse,  par 
exemple....  la  nature  de  la  cause  qui  amène  l'inflammation  ;  ainsi  rien 
n'est  commun  comme  la  gangrène  succédant  à  une  contusion  au  troi- 
sième degré  ;  en  elTel,  bien  que  dans  ce  cas  les  tissus  n'aient  point  été 
complètement  désorganisés,  comme  dans  les  cas  que  nous  avons  cités 
précédemment  (A.,  page  238) ,  ils  ont  souffert  une  violence  telle,  que 
lorsque  l'inflammation,  inévitable  alors,  vient  à  se  développer,  ils  sont 
incapables  de  résister  à  celte  nouvelle  cause  de  destruction,  et  la  mor- 
tification a  lieu. 

Certains  liquides  infiltrés  dans  nos  tissus  y  développent  une  inflam- 
mation qui  se  termine  ordinairement  par  gangrène  On  a  malheureuse- 
ment par  trop  souvent  l'occasion  de  voir  la  gangrène  du  tissu  cellulaire 
des  bourses,  causée  par  une  injection  de  vin  destinée  à  enflammer  la 
tunique  vaginale  pour  obtenir  la  cure  d'une  hydrocèlc.  L'urine,  les 
malières  fécales  liquides,  infiltrées  dans  nos  tissus,  y  développent  égale- 
ment une  inflammation  promplement  terminée  par  gangrène.  Enfin,  il 
existe  des  inflammations  qui  ont  une  tendance  spéciale  à  présenter 
celte  malheureuse  terminaison,  et  qui  ont  été,  pour  cette  raison, 
désignées  sous  le  nom  de phlegmasies  gangreneuses  ;  mais,  pour  la  pro- 
duction de  plusieurs  de  ces  phlegmasies,  il  faut  ordinairement  l'inter- 
vention d'une  aulre  cause,  c'est-à-dire  d'un  agent  de  contagion  de 
nature  sepiique;  ces  gangrènes  rentrent  donc  dans  notre  quatrième 
classe. 

3"  Interruption  de  la  cireulation.  Plusieurs  causes  capables  d'inter- 
rompre ou  d'apporter  un  obstacle  plus  ou  moins  marqué  au  cours  du 
sang  peuvent  produire  la  gangrène  ;  nous  passerons  successivement  en 
revue  les  causes  qui  peuvent  interrompre  la  circulation  artérielle ,  vei- 
neuse, capillaire  el  cardiaque. 

A.  Parmi  les  causes  qui  peuvent  interrompre  la  circulation  artérielle, 

nous  signalerons  en  première  ligne  Vartérite.  Lorsqu'une  arlérite  amène 

l'obliléralion  complète  du  tronc  d'une  artère,  les  parties  auxquelles 

îillait  se  distribuer  ce  vaisseau,  ne  recevant  plus  de  sang  se  gangrènent^ 

I.  16 
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Ce  que  je  dis  de  l'artérite  s'applique  égnlement  aux  ligatures  placées 
sur  les  arlèies  principales  des  aieuibres;  il  est  vrai  qu'alors  les  raraf^aux 
collaléraux  par  leurs  nombreuses  ai)aslonioses  peuvent  suppléer  le  tronc 
principal.  Les  recherches  de  Scarpa  et  d'une  foule  de  chirurgiens  de  nos 
jours  ont  démontré  que  tous  les  vaisseaux  collatéraux  s'élargissent  alors,  et 
portent  le  sang  au  delà  du  point  où  a  éié  placée  la  ligature,  mais  malgré 
celle  circulation  supplémentiiire,  il  faut  convenir  que  la  gangrène  est 
encore  fiéiiuente  api  es  la  ligature  des  troncs  artériels,  moins  frécpifnte 
cependant  que  daus  l'artérite  ,  et  cela  se  comprend  aisément  ;  car,  après 
la  ligature,  il  n'y  a  qu'un  point  de  l'artère  qui  soit  oblitéré;  elle  est  per- 
méable au  sang  à  très  peu  de  distance  du  point  serré  par  la  ligiiure;  les 
Tais^eaux  collaléraux  sont  libres,  tan. lis  que  d:ins  l'arlérite  l'oblitération 
occupe  souvent  una  étendue  considérable  du  tronc  principal,  les  bran- 
ches sont  elles-mêmes  souvent  oblitérées  à  leur  origine  ou  dans  une 
étendue  variable,  de  sorte  que  la  circulation  ne  peut  se  rétablir, 

Qiiehjues  auieurs  ont  pensé  que  la  simple  ossilicaiion  des  artères  pou- 
vait apporter  un  obstacle  à  la  circulation,  et  devenir  par  conséipient  une 
cause  de  gan^rrène.  Uupnyiren  rejetie  l'influence  de  ces  ossilications 
avec  conservation  du  calibre  de  l'artère,  el  fait  observer  que  cts concré- 
tions osseuses  ne  s'oppostut  pas  au  cours  du  sang  artériel,  qu'elles  sont 
cxltèmemenl  coumiunes  chez  les  vieillards,  et  ({iie  la  gangrène  est  ce- 
pendant assez  rare:  d'un  auire  côté,  le  docteur  Carswell  prétend  t|u'il  a 
frétiuemmrnt  rencontré  celle  ossilicaiion  dans  les  cas  de  gangrène;  il 
n'hésite  donc  pas  à  la  considérer  comme  cause  de  la  moriificaiion.  Pour 
être  autorisé  à  nier  l'iiilluence  des  ossificaiions  artérieles,  il  faudrait 
avoir  établi  que  la  gangrène  n'est  pas  plus  fréquente  chez  les  vieillards 
qui  présenient  celte  ossifiiaiion  que  chez  ceux  qui  ne  la  présentent  pas. 
Or  c'est  précisément  ce  (pii  n'a  pas  été  f.ut. 

La  seule  conilusion  rigoureuse  c|ue  l'on  puisse  tirer  de  l'observaiion 
de  Dupuytren,  c'est  (pie  ces  ossifi.ations,  si  elles  sont  réellement  cause 
de  gangrène,  la  produisent  rarement. 

li.  L' interruption  du  cours  du  sang  dans  les  veines  produit  beaucoup 
plus  raremeni  la  gangrène,  et  cela  se  comprend  facilement  :  les  voies 
collatérales  de  la  circulation  veineuse  sont  infuiimenl  plus  larges  et  plus 
multipliées  (|ue  pour  la  circulation  artérielle.  Dans  presque  toutes  les 
régions  nous  trouvons  deux  plans  veineux,  l'un  profond,  l'autre  super- 
ficiel, (jui  communiquent  fiéquem.nent  entre  eux.  On  j^o-sède  cepen- 
dant quelques  exemples  de  gangrène  qui  semble  bien  réel  ement  être 
le  résultat  d'une  interruption  aj)portée  au  cours  du  sang  veiimux. 

C.  Obstacle  à  la  circulation  capillaire.  Je  crois  devoir  rapportera 
celte  cause  toutes  les  gangrènes  qui  succèdent  à  une  compression  pro- 
ioiif^éo,  el  que  l'on  désigne  sorts  le  nom  de  gangrène  par  compression. 
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Pour  que  colle  cause  agisse,  il  faut  que  la  compression  s'exerce  d'une 
mauièrc  continue  et  [leiulaut  un  feinj)s  cousidérahie  :  taiilôl  la  comjires- 
sinn  e.st  exercée  par  un  corps  extérieur,  un  c  mipresseur,  par  exemple, 
des  lacs  destinés  àproduire  une  extension  continue,  un  appareil  de  frac- 
ture, e!c.  ;  d'autres  fois,  les  parties  uinllesqui  recouvrent  les  saillies  os- 
seuses sont  compri'uées  enire  ces  saillies  et  le  plan  qui  supporte  le  poids 
du  corps;  c'est  à  cette  cause  qu'il  faut  rappoiier  les  escarres  que  l'on 
observe  si  souvent  sur  la  peau  qui  recouvre  le  sacrum ,  les  grands  tro- 
chanters,  la  parlie  postérieure  des  talons,  etc.  Ces  gangrènes  s'ol)ser\  eut 
le  plus  souvent  chez  les  sujets  alTeclésde  paralysie,  chez  les  blessés  qui 
pendant  p!usieu/s  jours  présentent  celle  complication  que  nous  avons 
décrite  sous  le  nom  de  délire  nerveux,  chez  les  malades  aiïeclés  de  fièvre 
ty|)h;iïle;  dinsce  dernier  cas,  à  la  vérité,  la  comjiression  et  l'inlerrup- 
lion  de  la  circulation  capillaire,  qui  en  est  la  conséquence,  semblent 
n'èlre  pas  les  seules  causes  de  la  gangrène.  On  pL'use  généralement  que 
l'alléraiiou  profonde  des  li(piides  et  du  sang  en  partieulier,  préiiisp  )se 
les  tissus  à  la  morlilicalion  ;  et  les  gingrènes  (pie  l'on  observe  chez  les  ly- 
phoïles,  dans  les  points  qui  ne  supportent  aucune  compression,  drsnne 
un  haut  degré  de  probabilité  à  celte  supposition.  Indépendamment  de 
celle  prédisposition  à  la  gangrène,  dépendant  d'une  altération  du  sang, 
ne  serail-il  pas  possible  que  la  stupeur,  de  même  que  le  délire,  empê- 
chât le  malade  de  percevoir  le  malaise  et  uïême  la  doulem- que  développe 
une  pression  trop  longtemps  prolongée,  à  laquelle  il  serait  utile  de  se 
soustraire  par  un  changement  de  position,  par  (|uei  pie  mouvement? 

D.  Obstacles  à  la  circulation  canlinque.  Sen  c,  Lancisi,  Thompson, 
Richerand,  Broussais,  pensent  qu'une  alÎL'Cli)!!  du  cœur  peut  à  elle  seule 
produire  la  gmgrène;  (lorvisart  déclare,  au  contraire,  fpj'il  n'a  vu,  dans 
aucun  cas  de  malailie  du  cœur,  la  gangiène  se  développer  sur  un  mem- 
bre; l.aëmec  professe  la  même  opinion;  M.  Andra!  pense  qu'on  a  ad- 
mis la  possibilité  de  ces  gangrènes  déterminées  par  une  m.iladie  du 
cœur,  mais  que  l'on  n'a  jamais  démontré  d'une  mmière  positive  la  réa- 
lité de  leur  action;  M.  Bouillaud  dit  (pie  quand  la  gangrène  a  lieu,  ce 
n'est  point  unitiucment  à  la  maladie  du  cœnr  ((u'il  faut  l'attribuer.  Va\ 
préseiice  de  doctrines  aussi  contradictoires,  il  est  difïîrile  de  prendre 
un  parti;  cependant  nous  inclinerions  volonlieis  vers  l'opiniju  de 
M.  Bouillaud,  qui  ne  rejette  point  absolument  rinflucnce  des  aiïeclions 
du  cœur,  mais  leur  attribue;  un  rôle  secondaire,  en  les  considérant  seu- 
lement cnmuie  des  causes  prédisposantes. 

h°  L'introduction  dans  l'économie  de  certaines  substances  délétères 
est  encore  une  cause  de  la  gangrène.  Parmi  les  substances  qui  p  )ssèdent 
cette  fâcheuse  propriété  ;  nous  citerons  en  {)rémière  ligne  le  seigle  cr- 
golé,  les  narcotiques,  l'opium  en  particulier  f{ul  a,  dit-on,  plesicnis  fe.is 
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produit  la  mortification  des  tissus.  Une  mauvaise  alimentation  ,  i'usage 
de  pain  presque  uniquement  fait  avec  du  son,  des  pommes  de  terre  de 
mauvaise  qualité,  auraient  aussi ,  suivant  quelques  auteurs,  produit  le 
même  accident.  Nous  avons  déjà  dit  que  les  virus  et  les  venins  (p.  215), 
outre  les  accidciis  généraux  qu'ils  déterminent,  causent  quelquefois  des 
gangrènes. 

Les  quatre  chefs  sous  lescfuels  nous  avons  rangé  les  diverses  circon- 
stances capables  de  produire  la  gangrène,  embrassent  sansdoule  la  phi- 
part  des  causes  de  ce  travail  pathologique.  Cependant ,  il  faut  recon- 
naître que  certainesaffeciions  gangreneuses  se  développent  sous  l'influence 
de  causes  qui  nous  sont  et  nous  seront  probablement  toujours  incon- 
nues; telles  sont ,  par  exemple,  les  gangrènes  que  l'on  a  cru  devoir 
rapporter  h  une  altération  générale  du  sang  et  qui  se  développent  dans 
le  cours  des  affections  typhoïdes  ,  du  Fcorbut ,  de  la  pcsie  ,  et  chez  les 
sujets  qui  ont  souffert  de  la  faim.  Telle  est  encore  la  gangrène  des  pou- 
mons ,  qui  se  montre  quelquefois  sous  la  forme  épidéniique ,  celle  que 
Ton  a  plusieurs  fois  observée  sur  des  sujets  en  proie  h  une  profonde  tris- 
tesse ,  à  la  nostalgie,  etc.  On  peut  en  dire  autant  de  cette  espèce  particu- 
lière de  gangrène,  décrite  par  Jeanroi  dans  le  Recueil  de  la  Société  de 
médecine  de  Paris,  1782. 

Est-il  besoin  de  dire  que  les  diverses  causes  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  se  combinent  souvent  entre  elles  pour  produire  la  morlificalion 
des  tissus  ? 

Haller  et  Quesnay  pensaient  que  la  section  de  tous  les  nerfs  d'un 
membre  suffit  |)Our  en  déterminer  la  gangrène.  Les  expériences  d'Hé- 
bréarl  et  de  G. -F.  Wolff ,  qui  tous  deux  coupèrent  h  des  chiens  tous 
les  nerfs  du  membre  abdominal ,  sans  provoquer  de  gangrène ,  ont  de- 
puis longtemps  fait  abandonner  celte  opinion.  On  pourrait  sans  doute 
objecter  que,  dans  ces  expériences,  les  rameaux  du  grand  syn)pathique 
qui  se  di.stribuent  aux  parois  artérielles  n'ont  point  été  divisés,  et  qu'ils 
suffisent  pour  entretenir  h  vie  dans  les  parties  oij  ils  se  distribuent  ; 
mais  ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours  la  vie  persister  dans  des  organes 
complètement  paralysés  à  la  suite  d'une  lésion  qui  a  sa  cause  dans  les 
centres  nerveux  eux-mêmes  :  le  cerveau  ,  la  moelle  épinièrc  ? 

Sympto.matologil:.  —  Les  symptômes  qui  accompagnent  la  morlifi- 
calion  des  tissus  sont  locaux  et  généraux. 

A.  Les  symptômes  ou  phénomènes  locaux  se  partagent  naturellement 
en  quatre  [ériodes  : 

1°  Symptômes  qui  précèdent  immédiatement  la  mortification ,  ou 
phénomènes  prodromiques  de  la  gangrène  ; 
2°  Symptômes  d«  la  morlificalion  confirmée  ; 
3°  Élimination  des  escarres  ; 
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k"  Cicatrisation  de  la  plaie, 

La  première  période  présente  des  phénomènes  extrêmement  variables 
suivant  la  cause  de  la  gangrène  :  aussi  passerai-je  sous  silence  celte  pre- 
mière période ,  nie  réservant  d'exposer  ce  qui  s'y  rapporte ,  lorsque  je 
traiterai  de  quelques  gangrènes  en  parliciilier.  Le  travail  de  ci  alrisaliou 
qui  conslilue  la  qualrièuie  période  ne  diiïcre  nullement  de  celui  que  l'on 
observe  sur  toute  plaie  qui  se  guérit  après  suppuration.  Je  renvoie  donc 
à  ce  que  j'ai  dit  sur  ce  sujet  dans  le  chapitre  des  Plaies  { art.  II ,  Phé- 
nomènes  consécutifs,  C).  La  seconde  et  la  troisième  période  devront 
donc  spécialement  fixer  notre  attention. 

Symptômes  de  la  mortification  confirmée. —  Le  volume  dos  parties 
gangrenées  présente  tantôt  un  accroissement  assez  considérable,  tantôt, 
au  contraire,  une  diminution  notable.  Dans  le  premier  cas,  tous  les 
tissus  semblent  gorgés  de  liciuides  putrides  :  aussi  cette  forme  de  la  snor- 
lification  a-t-elle  été  désignée  sous  le  nom  de  gangrène  humide.  Daiîs 
le  second  ,  les  tissus  sont  secs,  durs,  racornis;  cette  variété  a  reçu,  par 
opposition  à  la  précédente,  le  notn  de  gangrène  sèche.  Dans  la  gangrène 
humide,  les  tissus  sont  flasques,  mollasses,  abreuvés  de  sérosité  sangui- 
nolente violacée;  ils  présetitcîit  souvetit  une  crépitation  produite  par 
des  bulles  de  gaz  qui  se  développent  dans  la  trame  organique  et  se 
propagent  suivant  le  trajet  des  vaisseaux. 

Couleur. —  Pour  les  anciens,  toute  partie  qui  présentait  une  couleur 
noirâtre  était  réputée  gangrenée.  C'est  ainsi  qu'ils  déclaraient  affectés  de 
gangrène  le  poumon,  le  foie,  les  intestins,  dont  la  coloration  brune, 
tirant  sur  le  noir,  ne  reconnaissait  souvent  d'autre  cause  qu'une  forte 
congestion  veineuse.  S'il  est  vrai  que  la  couleur  brune  ou  noirâtre  se  re- 
marque sur  un  assez  grand  nombre  de  tissus  mortifiés,  cette  coloration 
est  cependant  bien  loin  d'être  constante.  Les  escarres  de  la  peau  offrent 
ordinairement  une  teinte  grise  verdâire,  et  deviennent  noires  en  se  dessé- 
chant :  mais  quelquefois  elles  sont  d'un  gris  blanc.  Celte  particularité, 
signalée  par  Qnesnay,  a  spécialement  fixé  rattenlinn  de  quelques  au- 
teurs. iMayo  l'a  décrite  sous  le  nom  de  gangrène  blanche.  J'ai  (ibscrvô 
deux  fois  cette  affection;  les  phénomènes  qu'elle  présente  ne  diffèrent 
pas  essentiellement  de  ceux  (pie  \\)\\  remarque  dans  les  gangrènes  de  la 
peau.  Je  ne  pense  donc  pas  devoir  la  décrire  dans  un  article  s|)écial. 

Certaines  substances,  la  pâte  de  Vienne,  par  exeniple,  produisent  des 
escarres  transjiarentes,  gélatineuses,  au  milieu  desipielles  on  peut  aper- 
cevoir les  vaisseaux  sanguins  remplis  de  sang  coagidé. 

Le  tissu  cellulaire  sous -cutané  offre  une  coloration  violacée,  lorsqu'il 
est  infiltré  de  sérosité  sanguinolente,  une  couleur  blanche  gii-àtrc, 
lorsque  les  escarres  baignent  dans  le  pus.  Le  tissu  fibreux  conserve  une 
couleur  blanche,  mais  il  a  perdu  son  aspect  nacré  et  le  poli  qu'il  présente 
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dans  certains  organes,  les  tondons  en  pariiculier,  les  ligamens,  etc.  Les 
.muscles  sont  d'une  couleur  brune  violette  liés  foncée,  presque  i:oire. 

Les  nerfs,  les  vaisseaux  présentent,  comme  le  tissu  cellulaire,  une 
•  teinte  viilicée  pn  bablenu'nt  jiroduile  par  imhibilion.  Lçs  mem- 
branes muqueuses  ginigieiiées ,  d'abord  d  un  blanc  pâle,  passent  à  la 
teinte  jaune,  grisf,  ardoisée  et  noiiâlre. 

Les  nienibranes  séreuses  sont  rarement  affectées  de  gangrène.  La 
plèvre  est,  parmi  ces  membianes,  celle  sur  la;iuelle  on  a  eu  le  plus  sou- 
vent l'occasion  d'observer  la  morlifiration  ;  elle  se  reconnaît,  suivant 
Li'ënnec,  à  des  tacbes  d'un  vert  brunâtre  ou  noirâtre,  tantôt  rondes, 
tantôt  irrégulières,  qui  son\ent  ne  com|)rennent  (pie  l'épaisseur  de  la 
membrane.  Les  points  ainsi  affectés  sont  ramollis  et  lond)cnt  facileme;it 
^n  détritus.  Lors  même  que,  par  suite  de  ce  ramollisscmem ,  la  tache 
gangreneuse  a  été  entièrement  détruite,  le  contour  de  l'ulcéraiicn  qn't  Ile 
laisse  à  sa  place  reste  encore  noirâtre  pendant  foil  longtemps;  quel- 
quefois les  parties  sous-jacentes  sont  frappées  de  gangrène. 

Parmi  les  organes,  le  poumon  préseule  des  escarres  presque  noires; 
le  cerveau  cff  e  d'abord  une  teinte  verdâtre,  puis  plus  lard  d'un  jaune 
tirant  sur  le  brun  ;  les  intestins  offrent  une  coloration  jaune  feuille  morte 
qui  doit  être  bien  connue  des  chirurgiens. 

Température.  — l.a  calorificaiion  étant  abolie  dans  une  partie  morli- 
fiée.  Cl  lie-ci  doit  tendre  à  se  mettre  en  écpiilibre  de  lempéralure  avec 
tous  lis  corps  qui  sont  en  coniact  avec  elle;  aussi  tend-elle  générale- 
ment à  se  refroidir;  mais  jamais  le  thermomèlre  appli(|ué  à  la  surface 
des  parties  privéts  de  vie  n'accuse  une  température  inférieure  à  celle 
des  milieux  ambians,  ainsi  que  cela  a  été  professé,  (lel  abaissement  de 
température  est  souvent  un  des  sympiômes  qui  se  n)onlrent  le  plus  lot. 

Sensibilité.  — Lst-il  besoin  de  dire  que  les  parties  frappées  de  mort 
sont  complètement  privées  de  sensibilité? 

Odeur.  —  La  fernr.enialion  putride,  unie  peut-être  à  un  travail  de  dé- 
composition qui  n'est  pas  entièrement  soustrait  à  renq)ire  des  lois  vi- 
tales, produit  un  développement  de  gaz  qui  sont  exhalés  en  abondance,  et 
entraînent  une  matière  animale  odorante  exlrên»ement  fétide,  d'une 
odeur  toute  spéciale  ;  en  même  temps  il  y  a  foruiaiion  de  produits  acides 
extrêmement  acres. 

Élimination  des  esc«?'res.-— Lorsqu'une  partie  est  frappée  de  mort, 
elle  n'a  point  perdu  pour  cela  ses  coiinexions ,  ses  alliércnces  avec  les 
parties  voisines;  bienlôi  il  s'accomplit  sur  les  limites  de  la  partie  morte 
et  des  ii>sns  vivants  im  travail  particulier,  qui  a  pour  effet  de  séparer  les 
parties  movU's  et  dç  perniQtlre  leur  élimiiiaiion.  Ce  travail,  dont  qh 
peut  facilement  observer  toutes  les  phases  lorsque  la  gangrène  affectç  la 
.pcnu,  présente  la  série  des  phénomènes  suivans.  Un  gonflement  accom- 
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pagné  de  rouj^our  et  de  ciialeur  se  moutre  d'abord  sur  les  parties  saines 
auiour  (le  l'escarre,  et  forme  un  cercle  iiiflaiDiiiaioire  qui  se  propage  dans 
une  étendue  variable,  mais  dépasse  rarement  4  à  5  cenlimèlres. 
La  rongeur  (jn'il  présente  décn  îi  giaduellemenl ,  comme  cela  s'observe 
à  la  circonférence  d'une  tumeur  iihicgmoneuse.  L'escarre  est  déprimée, 
et  cette  dépre.ssion  est  d'autant  plus  apparente  que  le  g'>nflem<'nt  des 
parties  voisines  est  plus  considérablf.  Bientôt  on  obscr\e  çà  et  là  ,  à  la 
circonterence  de  l'cscaire,  de  petites  solutions  de  continuité  qui  se 
réunissent  et  ne  tardent  pas  à  fui  mer  un  ^illon  circnlaiie  qui  sépare  la 
partie  morte  des  ti>sns  vi\ans.  Une  su])piuMiion  d'abord  sauieuse  ,  puis 
plus  tard  de  bonne  nature,  est  versée  dans  le  sil.cn,  dont  la  profwudeur 
ainsi  que  l:i  largeur  augmenteni^graduell' ni'nt.  Jus(pi'ici ,  les  escarres 
restent  encore  attaciiées  [lar  leur  face  profonde  ;  mais  on  ne  larde  pas  à 
remanpKr  qu'elles  de\iennent  plus  m(d)ilt.s,  qu'elles  se  son!è\ent  dans 
certains  points  de  leur  ronionr  ;  enfin  elles  se  séparent  complètement. 

Telle  est  la  série  des  pliénomènes  (]ni  accom|)agnent  l'élnnination  des 
escarres  cutanées.  Il  est  liés  probable  que  c'est  par  un  mécanisnje  entière- 
ment seud)Iable  que  se  fait  la  séparation  des  parties  mortes  dans  les  autres 
tissus.  Ce  traxail  ne  s'accomplit  pas  a\ec  la  même  rapidité  dans  toutes  les 
circonstances;  la  cause  qui  a  produii  la  gangrène,  la  \iialiledes  tissus  qui 
en'ourent  l'escarre,  l'état  général,  ont  sur  la  rapidité  de  ce  travail  une  in- 
fluence marquée.  En  général ,  c'est  vers  le  trois-ième  ou  quatrième  jour 
après  la  formation  de  l'escarre  que  le  cercle  inflammatoire  commence  à  se 
former.  Vers  le  sixième  ou  huitième  jour,  on  voit  se  creuser  le  sillon  ,  et 
l'escarre  sedéiache  du  douzième  au  (piii  zièmejour.  Les  escarres  formées 
par  le  tissu  fibreux,  les  apoiiéx  roses,  les  tfudons,  se  séparent  beaucoup  plus 
lenlemeni  ;  celles  qui  succèdeni  à  l'acii  n  du  caloritjne  se  détachent  plus 
proniplemeiii  (;ue  celles  qui  sont  predniles  par  un  caustique.  Quelque- 
fois l'élinsinalion  des  escarres  qui  succèdent  à  l'applicaii m  de  ces  der- 
nières subslanres  ne  présente  |)at:  la  série  des  |)héiiomènes  que  nou^ 
venons  d'expos(  r.  Un  j)eu  de  chaleiu',  une  légère  démangeaison,  se  font 
sentir  autour  de  l'escarre  pendant  un  ou  deux  jours  seulement  ;  les  lé- 
gumens  reprennent  leur  aspect  normal  autour  de  l'escarre  ;  celle-ci  se 
dessèche,  et  ressendile  à  une  plaque  cornée  enchâssée  daiis  la  iieau,  qui 
ne  pré.senic  à  son  pourtour  aucune  trace  d'inflammation.  Les  choses 
peuvent  rester  ainsi  des  semaines  et  même  des  mois  entiers  J'ai  vu  une 
semblable  escarre  pruduitc  par  le  caustique  de  Vienne  rester  attachée  à 
la  peau  pendant  plus  de  trois  mois.  Ajîrès  ce  laps  de  temps,  elle  se  dé- 
tacha ,  et  au-dessous  d'elle  je  trouvai  une  cicatrice  bien  formée.  (;hez 
les  vieillards  ,  et  dans  ceitaines  gangrènes  dites  spontanées,  l'élimi- 
nation se  fait  quelquefois  attendre  pendant  un  temps  très  long; 
mais  cela  dépend  souvent  alors  de  ce  que  ia  gangrène,  faisant  des  pro- 
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grès  continuels  ,  envahit  les  tissus  aussitôt  que  l'inflammation  élimina- 
toire se  développe ,  et  s'oppose  ainsi  à  l'accomplissement  da  travail  de 
séparation, 

B.  Symptômes  généraux.  Un  grand  nombre  de  gangrènes  externes 
constituent  une  affection  ou  plutôt  un  vice  matériel ,  eniièroment  local , 
incapable  d'amener  dans  l'organisation  aucun  trouble  fonctionnel.  Il  en 
est  de  même  de  certaines  gangrènes  dépendant  d'un  état  général,  lorsque 
la  partie  mortifiée  a  un  volume  peu  considérable,  et  qu'elle  a  pour  siège 
un  organe  peu  important  à  la  vie;  mais  dans  le  cas  contraire  on  observe 
souvent  une  prostration  ,  une  faiblesse  extrême,  un  abattement  moral, 
de  la  tristesse.  Le  malade  exhale  une  odeur  fétide  ;  les  principales  fonc- 
tions s'altèrent;  le  pouls  est  petit  et  faible;  l'appétit  nul;  les  selles 
liquides  ,  abondantes  ;  l'amaigrissement  rapide  ;  en  môme  temps  ,  le 
malade  accuse  un  sentiment  de  bien-être  souvent  insidieux. 

Diagnostic.  —  Je  ne  parle  ici  que  des  gangrènes  externes ,  ou  de 
celles  de  certains  organes  qui  se  sont  échappés  au  dehors  par  une  [laie. 
Il  est  en  général  facile  de  reconnaître  qu'une  gangrène  existe  :  une  con- 
naissance exacte  des  caractères  analomiques  que  présentent  les  divers 
organes  frappés  de  gangrène,  permet  difficilement  de  commettre  une  er- 
reur; mais  il  n'est  pas  toujours  facile  de  déterminer  jusqu'à  quelle  pro- 
fondeur les  tissus  sont  mortifiés.  On  pourrait  alors  enfoncer  dans  les 
parties  une  aiguille  à  acupuncture,  ou  même  un  bistouri  à  lame  étroite, 
que  l'on  ferait  pénétrer  avec  précaution  jusqu'à  ce  que  le  malade  accuse 
une  douleur,  ou  qu'il  s'écoule  un  peu  de  sang.  Cependant  ce  moyen  n'est 
pas  à  l'abri  de  tout  reproche,  car  la  sensibilité  peut  être  complètement 
perdue  dans  une  partie,  sans  que  pour  cela  celle-ci  soit  morte,  et  il  pour- 
rait se  faire  qu'au  milieu  d'une  masse  presque  complètement  gangrenée, 
il  se  trouvât  quelques  filamens  nerveux  ,  quelques  tissus,  dont  la  piqûre 
pourrait  produire  de  la  douleur.  Heureusement ,  il  est  assez  rare  que  la 
salution  de  celte  question  ait  une  importance  pratique. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  ce  qui  concerne  l'asphyxie  locale,  af- 
fection bien  rare,  qui  présente  pour  caractère  une  perte  complète  de  la 
sensibilité,  avec  inlorrupiion  de  la  circulation.  Pour  donner  une  juste 
idée  de  celte  siiignlit  re  affection  ,  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  citer  la 
curieuse  observation  de  Delamotie  :  «  Le  valet  d'un  billard  de  celle  ville 
reçut  un  coup  de  bâton  sur  la  paitie  externe  de  l'avant-bras  du  côté 
droit,  qui  fut  donné  d'une  si  grande  force,  qu'il  y  causa  wnn  contusion 
qui  s'étendit  de|)uis  le  coude  juscju'au  poignet,  accompagnée  d'une  dou- 
leur la  plus  violente  qu'on  puisse  exprimer Il  vint  me  faire  voir  son 

bras,  et  me  dit  que  sa  douleur  était  beaucoup  moindre  vers  la  main 

qu'elle  n'était  le  jour  précédent La  couleur  de  cette  main  n'était  en 

aucune  façon  changée,  sinon  qu'elle  me  parut  un  peu  pâle.  Je  la  sentis 
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très  froide  en  la  touchant,  et  en  lui  pinçant  la  peau  de  l'extrémilé  des 
doigts,  je  la  lui  arrachais.  Je  lui  donnai  plusieurs  coups  de  lancette  sans 
qu'il  les  sentît,  dont  un  traversa  la  main  sans  qu'il  sortît  une  goutte  de 
sang.  »  Desscarificalions  nombreuses  furent  pratiquées  sur  cette  main; 
des  cataplasmes  faits  avec  la  farine  d'orge,  de  fèves  et  de  lupin,  les 
poudres  aromatiques  et  du  gros  vin,  furent  appliqués  très  chauds.  Le 
cinquième  jour,  de  nouvelles  scarifications  furent  pratiquées,  et  l'auteur 
y  intiodiiisil  de  l'huile  de  spica  et  de  térébenthine  pendant  cinq  jours; 
la  chaleur  commença  a  reparaîtie,  mais  sans  aucun  battement  au  pouls, 
ni  en  aucun  endroit.  «  Je  ne  mis  plus,  dit  l'auteur,  qu'une  compresse 
trempée  dans  du  vin  aromatique.  Le  bras  et  la  main  se  sauvèrent  do  cet 
apparent  naufrage;  mais  ce  ne  fut  qu'avec  la  perle  de  deux  doigts,  qui 
demeurèrent  repliés  dans  la  main,  et  il  resta  peu  de  mouvemens  aux 
autres.  » 

L'absence  de  tout  travail  de  décomposition  putride  suffira  toujours 
pour  (aire  reconnaître  cet  état  d'avec  la  gangrène. 

TrOiNOSTIC.  • —  Il  est  impossible  de  poser  d'une  manière  générale  le 
pronostic  de  la  gangrène;  sa  gravité  varie  en  effet  suivant  son  étendue, 
son  siège,  sa  cause.  Ttile  gangrène  est  une  affection  qui  doit  nécessai- 
rement guérir,  telle  autre  doit  nécessairement  amener  la  mort.  Toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  la  gangrène  avec  dessiccation  de  la  partie  mor- 
tifiée est  généralement  moins  grave  que  la  gangrène  humide.  La  pre- 
mière tend  moins  à  s'étendre;  elle  n'exerce  point  sur  l'organisme  une 
influence  aussi  marquée.  On  pourra  espérer  une  terminaison  heureuse, 
lorsqu'on  verra  se  développer  autour  des  escarres  une  inflammation 
franche,  qui  indique  que  la  maladie  tend  à  se  borner.  On  peut  annon- 
cer une  terminaison  funeste ,  quand  on  voit  les  parties  molles  tumé- 
fiées, froides,  parsemées  de  taches  violacées,  laissant  percevoir  la  cré- 
pitation due  à  l'emphysème,  sans  aucun  travail  d'élimination. 

Traitement.  —  11  présente  trois  indications  principales  : 

1°  Arrêter  le  travail  pathologique  qui  produit  la  mortification  ;  2"*  fa- 
voriser la  chute  des  escarres  ou  opérer  leur  séparation  ;  3°  conduire  la 
plaie  à  ciraîrisation.  Le  traitement  prophylactique  est  variable  comme  la 
cause  qui  produit  la  gangrène.  Il  sera  naturellement  exposé  lorsque  je 
parlerai  des  diverses  affections  qui  peuvent  amener  la  mortification  des 
tissus. 

Pour  remplir  la  première  indication,  il  faut  d'abord  éloigner  la  cause 
de  la  gangrène,  si  cela  est  possible.  Ce  précepte  est  capital  ;  c'est  ce  qui 
nous  a  engagé  à  exposer  longuement  les  causes  de  cette  affection.  H 
suffira  de  se  les  rappeler  pour  reconnaître  de  suite  quelle  est  la  conduite 
à  tenir  dans  chaque  cas  particulier. 

Mais  lorsqu'il  n'est  point  en  noire  pouvoir  de  supprimer  le  cause  da 
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mal,  que  faut-il  faire?  On  croyail  autrefois  aux  propriétrs  antigangré- 
neuses  de  ceriaines  subsianccs  ;  mais  on  sait  niaiiilcnani  à  ([uoi  s'en  tenir 
SU}'  la  valeur  de  ces  prétendus  spcciri(|ues.  l'arnii  les  sub.-lances  qui  ont 
eu  lo  [)Ius  de  faveur,  nous  ciieions  le  (iuiu(|uina,  (jne  l'on  euiployait  soit 
en  apj)licatioiis  locales  sur  la  partie  gangrenée,  soit  à  l'intérieur. 
S  Cooper  s'élève  avec  juste  raison  contre  la  coutume  qu'ont  certains 
praticiens  de  bourrer  {craming)  leurs  maliides  de  (|uiuqiiina.  On  médi- 
camoiit  peut  certainement  être  utile  dans  (pieNpies  circousiances  ;  ainsi, 
par  exemple,  lorscpie  le  sujet  aiïecté  de  {»angrtMie  est  dans  \\n  étal  de 
débilité,  d'asthénie,  (pii  cxi^e  l'emploi  d'une  médication  corroborante, 
lorsque  les  parties  sur  les(]uclk's  .--iégc  la  gangrène  sont  elles-mêmes  dans 
un  état  de  relârliemeni  et  d'atonie  tellement  |)rononcé,  (|ue  l'inflamnia- 
tiiin  éliminatoire  ne  s'y  développe  qu'avec  peine;  mais  dans  toute  autre 
circonstance  le  (piin([Miua  serait  plus  uui^ib!e  qu'utile.  Ce  que  je  dis  du 
quinquina  s'applique  également  au  canq^hre,  au  nmsc,  à  toutes  les  sub- 
stances alcooliques. 

Les  narcoticpics,  l'opium  en  particulier,  qui  a  tant  été  préconisé  par 
Potl,  sont  employés  avec  avantage  dans  certains  cas;  mais  ils  ne  possè- 
dent aucune  vertu  spécifupje  et  ne  conviennent  que  dans  les  gangrènes 
accompagnées  de  douleurs  vives. 

Combattre  la  ma'adie  générale  ou  locale  qui  cause  ou  entretient  la 
gangrène,  telle  est  en  résumé  l'indication  fondamentale,  à  laiiuelle  on 
peut  d'ailleurs  satisfaire  par  les  médications  les  plus  variées.  C'est  ainsi 
que  nous  voyons  Lapeyronnie  guérir  un  malade  adonné  à  l'usiige  du 
vin,  en  le  privant  de  celte  boisson  et  en  le  mettant  à  l'nsiige  du  lait  |>our 
toute  nourriture;  et  M.  Marjolin  arrêter  avec  le  sulfate  de  quinine  les 
progrès  dune  gangrène  qui  s'étendait  pendant  chaque  accès  d'une  fièvre 
intermittente  pernicieuse. 

On  pratiquait  autrefois  des  scarificaiions  sur  les  parties  vivantes,  puis 
on  y  introduisait  des  substances  spiriiueuses,  des  baumes,  des  es- 
sences, etc.,  pour  prov(!quL'r  le  travail  d'indammation  éliminatoire; 
d'autres  fois  c'étaient  les  escarres  que  l'on  scarifi.dt  dans  le  même  but. 
De  ces  opérations,  l'une  est  dangereuse,  l'autre  est  inutile,  à  moins  (jiie 
l'on  ne  se  propose  par  ces  incisions  de  donner  issue  aux  liquides  retenus 
sous  les  escanes,  ou  infiltrés  dans  leur  épaisseur.  Les  vésicatoires,  le 
cautère  actuel,  ont  cpielquefois  été  appli(iués  sur  les  parties  qui  entou- 
rent l'escarre,  et  ont  paru  arrêter  le  travail  de  mortification;  mais  les 
observations  de  ce  g-nre  ont  été  répétées  trop  rarenient  pour  qu'il  soit 
possible  de  porter  sur  ce  moyen  \\n  jugement  définitif. 

Dans  presque  toutes  les  gangrènes  développées  spontanément,  et  qui 
semblent  dépendre  d'un  obstacle  à  la  circulation  ,  il  sera  presque  tou- 
jours indiqué  de  réchauffer  la  partie  malade ,  de  l'entourer  de  sachets 
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de  son  forlciiieiit  chaunés,  de  la  recouvrir  de  cataplasmes  cgalcmeni 
çhaudii,  Ole. 

L'éliniicalion  dos  escarres  est  je  rôsidiat  d'un  travail  qui  s'accom- 
plil  par  les  soulos  forces  de  l'orgaiiisnie.  I.e  cliiiurgi(  n  doit  donc  le  plus 
souvonise  hoinor  à  une  niédioaiion  oxpcclanto,  à  quelques  a|)plicalions 
topi(|ues,  don!  la  nature  osl  subordonnée  à  l'oiai  de  la  pariie.  Ainsi  les 
applications  ôniollieuios  con\ieudroni,  s'il  existe  autour  de  l'oscarre  une 
réaciiou  inflcunuiatoire  liés  inleuse.  Los  topiques  excitans  spiritueux 
'.seroni  uliles,  si  le  ira\ail  déliniinalion  la!!f;uii;  mais  l<;r^que  la  partie 
.mortifiée  r)(Tre  un  volume  considérable,  lois(|ue  la  gangrène  occupe 
toute  réj)aisseur  d'un  n)oud)re,  par  excnijile,  doit-on  s'en  tenir  aux 
moyens  précédons  et  aijandouuor  à  la  nature  le  soin  d'éliminor  ce 
mouibie  sphiicélé,  ou  praiicpior  l'ampulalion  ?  Les  partisans  de  l'auipu- 
talion  finit  valoir  les  raisons  suivantes  :  î'' Elle  débarrasse  imnu'diaie- 
mont  le  njalade  d'un  mcndire  qui  resterait  uni  au  corps  pondant  plu- 
sieuis  mois,  (  t  d'dùs'oxlialent  des  vapeurs  inH  clos.  2"  l'ar  l'amputation 
onobiiont  un  moignon  régulier  présenianl  souvent  une  cicatrice  presque 
linéaire,  tandis  (ju'à  l'éliminaiion  spontanée  succède  un  moignon  co- 
ni(pje,  recouvorl  par  une  cicatiice  très  étendue,  applùjuée  piesque 
imniédialcmeut  sur  l'exlrémiié  de  l'os,  et  disposée  à  s'excorier  par  les 
îîioindros  frottemons.  3"  L'amputation  entraîne  moins dodangers  (|ue  l'é- 
limination spontanée,  (les  raisons,  ainsi  que  le  font  remar<pier  les  auteurs 
du  Çompendiuni  de  chirurgie,  n'ont  pas  toutes  le  même  degré  d'impor- 
tance. Los  deux  promièros  ne  sont  corlainomcnt  pas  sans  \alem';  mais 
.elles  le  cèdont  tollemonl  à  la  troisième,  que  si  l'on  parvenait  à  démon- 
trer que  l'amputation  expose  plus  la  vie  des  malades  que  l'élimination 
spontanée,  l'opim'on  favorable  à  l'amputation  serait  par  là  même 
ronversée.  Conclusion  fort  légitime  sans  doute;  mais  comment  ré- 
soudre cotte  troisième  question  qui  doit  nous  fournir  la  solution  du 
problème  ? 

Ou  peut  certainement  trouver  dans  les  annales  de  la  science  un  bon 
nnnd)re  de  faits  prouvant  que  la  guérison  a  pu  avoir  lieu  par  les  seules 
forces  de  la  nature,  et  d'mi  autre  côté,  il  n'est  pas  permis  de  douter 
qu'un  grand  noiubro  de  guérisons  n'aient  été  pareillement  obtenues  par 
l'amputation.  La  question  serait  donc  résolue,  si  nous  connaissions  la 
proportion  relative  dos  guéti-ons  observées  dans  les  deux  cas.  Or,  on 
comprend  toutes  les  difliculiés,  pour  ne  pas  dire  l'impossibiliié,  d'un 
travail  statistique  sur  un  sujet  qui  se  présente  si  rarement  à  l'observation. 
Considérant  donc  les  dangers  réels  qu'entraîne  une  amputation,  re- 
marquant en  outre  que  l'on  a  surtout  fait  à  l'cliinination  spontanée  des 
objectioas  théoriques,  nous  pensons  avec  IM>1.  Bérard  et  Denonvilliers 
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que  Ton  peut  en  iippeier  de  la  décision  des  anciens ,  qui  prescrivaient 

l'araputaLioîi  daiis  tous  les  cas  de  s|thnccle  des  membres,  et  que  l'on  peut, 
dans  bien  des  cas,  attendre  l'éliminalion  sponiaiiéc. 

Si  donc  on  prend  ce  dernier  parti,  il  faut  chercher  à  soustraire  le 
malade  aux  dangers  qu'entraîne  la  présence  d'un  membre  gangrené. 
On  coaibaltra  l'odeur  putride  qu'il  exhale  par  des  applications  topiques, 
astringentes,  anlisepiiqnes,  propres  à  absorber  les  gaz  qui  se  dévelop- 
pent, ou  à  empèclicr  leur  dégagement.  On  pourrait  alors  employer  avec 
avantage  le  liquide  de  M.  Gannal,  conseillé  par  SJ.  Lafargue,  de  Saint- 
Émilion,  afin  d'obtenir  une  sorte  de  momificalioii  de  la  partie  morte. 
Voici  la  formule  de  ce  liquide  : 

Eau  commune 1000  grammes. 

Alun  et  riilorute  (ie  sodium,  de  chaque  .     .     .       1:25       — 
Azolale  de  potasse 62       — 

Il  fait  dissoudre  l'alun,  puis  le  chlorure  de  soude,  puis  enlin  l'azotate 
de  potasse  dans  de  l'eau  bouillante,  fdtre  le  mélange,  le  laisse  refroidir, 
et  y  tiempe  plusieurs  plumasseaux  de  charpie  qu'il  laisse  à  demeure 
dans  des  incisions  pratiquées  sur  les  escarres.  Cet  auteur  prétend  avoir 
par  ce  moyen  réussi  à  enlever  dans  quelques  heures  l'odeur  repoussante 
qu'exhalaient  les  parties  gangrenées. 

On  pourrait  également  emporter  à  l'aide  de  l'instrument  tranchant 
la  plus  grande  partie  des  tissus  mortifiés,  et  attendre  l'élimination  spon- 
lauée  de  la  partie  restée  adhérente. 

Dans  le  cas  oii  une  circonstance  particulière  rendrait  nécessaire  l'am- 
putation ,  doit-on  la  pratiquer  dans  le  sillon  de  séparation  des  parties 
saines  et  des  parties  mortes,  ou  au-dessus  du  cercle  inflammatoire  qui 
surmonte  la  partie  gangrenée?  Nous  n'hésitons  pas  à  nous  prononcer 
pour  l'amputation  pratiquée  au-dessus  du  cercle  inflammatoire  dans  les 
tissus  sains. 

Jusqu'ici  nous  avons  supposé  que  la  gangrène  se  limite;  mais  lors- 
qu'elle continue  h  faire  des  progrès,  doit-on  recourir  à  l'amputation? 
Les  chirurgiens  de  nosjnurs  sont  partagés  sur  cette  question.  Dupuytrcn 
et  Larrey  prescrivent  l'amputation  lorsque  la  gangrène  est  déterminée 
par  une  cause  traumatiquc;  dans  le  cas  contraire,  ils  conseillent  d'at- 
tendre que  la  gangrène  soit  limitée.  Serait-on  autorisé  à  la  pratiquer 
lorsque  la  mortification  menace  de  s'étendre  jusque  sur  le  tronc?  La 
giavité  des  circonstances ,  la  certitude  de  la  mort,  si  l'on  n'agit  pas, 
pourraient  peut-être  engager  à  faire  cette  opération,  qui,  à  la  vérité, 
sera  pratiquée  avec  bien  peu  de  chances  de  succès. 

La  cicatrisai  ion  des  plaies  qui  succèdent  à  la  chute  des  escarres  ne 
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présente  rien  de  particulier;  nous  ne  pouvons  donc  que  renvoyer  à  ce 
que  nous  avons  dit  précédemment  à  l'article  Plaies,  chapitre  III, 
article  II,  page  107. 

ab-ticlï:  ïi. 

DE    LA    GANGIîKXC    CAUSÉE    PAU    UNE    CONTUSION. 

Nous  avons  vu  que  les  corps  conlondans  ,  en  agissant  sur  les  tissus 
vivans,  peuvent  les  désorganiser  immédiatement,  de  manière  à  y  éteindre 
instaiilauément  la  vie  (contusion  au  quatrième  degré).  D'autres  fois 
la  contusion,  étant  plus  faible ,  n'altère  pas  d'une  manière  aussi  complète 
la  texture  de  nos  tissus;  elle  se  borne,  ainsi  que  le  dit  Boyer,  à  affaiblir 
excessivement  leur  aclion  organique  ,  de  sorte  que  la  gangrène  se  pro- 
duit consécutivement  (contusion  au  troisième  degré). 

Les  phénomènes  qui  se  passent  dans  la  partie  contuse  ne  sont  pas  les 
mêmes  dans  les  deux  cas.  Dans  le  premier,  tonte  la  masse  privée  de  vie 
reste  froide,  livide;  elle  prend  bientôt  une  couleur  noirâtre,  et,  si  elle 
n'a  qu'un  petit  volume,  elle  se  dessèche,  se  racornit;  puis,  au  bout  de 
quelques  jours ,  un  travail  inflammaioire  se  développe  et  élimine  la 
partie  mortifiée. 

Dans  le  second  cas ,  la  pa  rtie  contuse  est  froide  et  privée  en  partie 
de  sensibilité;  mais  au  bout  d'un  temps  assez  court  (douze  ou  vingt- 
quatre  heures)  ,  les  liquides  y  affluent  en  abondance,  et  produisent  un 
gonflement  pâteux  très  considérable,  qui  s'étend  même  sur  les  parties 
qui  n'ont  pas  été  soumises  à  l'aclion  du  corps  coîitondant  ;  bientôt  on 
voit  se  dessiner  sur  la  peau  des  lignes  violacées  qui  suivent  le  trajet  des 
veines  sous-cuianées;  des  taches  livides,  des  phlyctènes  apparaissent 
avec  le  cortège  des  symptômes  qui  caractérisent  la  mortification  con- 
firmée. 

Lorsque  la  contusion  est  accompagnée  de  solution  de  continuité  des 
îégumens,  Icdiagnoslic  ne  saurait  être  un  instant  douteux;  mais  il  n'en 
est  pas  de  même  lorsque  les  tégumens  sont  resiés  iniacts.  J'ai  plusieurs 
fois  entendu  dire  à  Sanson  qu'il  avait  vu  sur  des  membres  touchés  par 
des  boulets  un  gonflement  et  une  tension  si  considérables,  qu'on  pouvait 
à  peine  y  reconnaître  une  fracture,  bien  que  les  os  fussent  broyés,  ainsi 
que  toutes  les  parties  molles.  On  ne  prendra  pas  pour  un  signe  précur- 
seur delà  gangrène  ces  phlyciènes  qui  se  développent  si  souvent  à  la 
suite  des  fractures;  le  volume  du  membre,  sa  coloration,  sa  chaleur, 
suffisent  pour  lever  tous  les  doutes. 

Le  traitement  varie  suivant  l'étendue  de  la  partie  mortifiée.  Si  elle 
n'a  qu'un  très  petit  volume,  et  qu'elle  n'occupe  que  la  superficie  d'un 
membre,  on  peut  sans  inconvénient  s'en  rapporter  aux  seules  forces  de 
la  nature  pour  opérer  le  travail  d'élimination.  Mais  si  elle  est  plusconsi- 


2Sà  GANGRENES. 

dérable,  si  In  main,  le  pierl,  la  jambe,  ont  ôté  désorganisés  par  la  contu- 
sion, i!  faut  pratiquer  l'amputation  immédiatement  en  se  conformant  aux 
préceptes  que  nous  avons  établis  précédemment  pour  éviter  au  bidèsê 
les  dangers  auxquels  l'exposerait  l'inflaunnaiion  consécutive. 

Lorsqnc'Ies  tissus  n'ont  pas  été  complètement  désorganisés,  et  que  la 
cfangrène  est  seulement  probable,  il  faut  lâcber  de  prévenir  l'engorge- 
ment (le  la  partie  par  un  traitement  général  et  local.  On  pratirpiera  donc 
une  ou  deux  saignées  et  l'on  aura  recours  aux  résolutifs  ou  inêtue  aux 
ri'percussifs.  iMais  si  malgré  ces  moyens  il  se  développe  un  gonflement 
iiifliimmntoire,  on  renoncera  à  ces  moyens  pour  recourir  aux  applica- 
tions émollientes,  ainsi  (|ue  nous  le  verrons  en  parlant  de  la  gangrène 
déterminée  par  la  violence  de  l'inflaiumaiion. 

Ce  serait  ici  le  lieu  de  parler  de  la  gangrène  produite  par  le  feu  ou 
les  caustiques.;  mais  conune  ces  agens  ne  produisent  pas  constamment 
janiortificaiioudes  tissus,  nous  préférons  réunir  dans  un  seid  et  même 
arncle,  et  sous  le  nom  de  brûlures,  toiiles  les  lésions  que  nos  tissus 
peuvent  éprouver  par  suite  de  l'action  du  calorique  et  des  ageils  dii- 
luiciues, 

ARTICLE  III. 

DE   LA    GANGRÈNE    PRODDITE   PAR    l'iNFLAMMATION. 

Je  ne  parlerai  dans  cet  article  que  de  la  gangrène  produite  par  une 
inflnminaiion  simple,  de  celle  que  l'on  désigne  dans  tous  les  traités  dog- 
matiques sous  le  litre  de  gangrène  par  excès  d' inflammation. 

Nous  avons  dit  (|ue  plusieurs  circonstances  favorisent  la  terminaison 
d'une  phlegmasie  par  gang'-ène  (chap.  IV,  art.  i,  page  24o).  Nous  ne 
reviemlrons  pas  sur  ce  sujet. 

Lorsque  cette  fâcheuse  terminaison  se  prépare,  voici  ce  que  l'on  ob- 
serve :  le  malade,  qui  éprouvait  les  douleurs  les  plus  vives  dans  la  partie 
enflammée,  ressent  im  son'agenjent  mar(|ué.  Si  la  phlegmasie  occupe 
un  membre.on  voit  la  partie  perdre  sa  rénilence,  devenir  pâteuse  et  mol- 
lasse; elle  se  couvre  d(>  phlyclènes  ou  de  bulles  remplies  de  sérosité 
sanf^ninolente,  disséormées  sur  un  fontl  \ioiacé.  Ces  bulles  se  déchirent^ 
et  dans  le  lieu  (pi'elles  occupaient  on  trouve  la  partie  convenie  en  es- 
carres. Celles-ci  s'agrandissent  rapidement,  se  réunissent  entre  elles, 
occupent  mie  surface  as'^ez  éîendue;  mais  il  est  rare  que  la  mortification 
s'étende  à  toute  la  profondeur  du  membre. 

Larémi.>ision  que  nous  avons  signalée  dans  les  symptômes  locaux  coïn- 
cide avec  une  amélioration  apparente  dans  l'élat  généi-al  du  malade. 
Celui-ci  accuse  un  état  de  bien-être  qui  pourrait  faire  prendre  le  change 
à  un  praticien  non  prévenu;  mais  on  ne  se  laissera  pas  tromper  en  re- 
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marquant  que  l'excilalion  fébrile  a  soulcMieiil  été  remplacée  par  une  fai- 
blt'sse,  une  prostration  extrêmes;  le  pouls  est  petit,  filiforme,  f..cilcmcnt 
dépressible. 

La  gnngrène  par  excès  (riiiflammnlion  fait  des  progrès  rapides  ;  quel- 
ques jours  sufTisenl  pour  qu'elle  s'éiende  à  tout  un  membre  et  parvienne 
juxju'au  tronc. 

Nous  répét<M-ons  ici  ce  que  nous  disions  dans  nos  considérations  géné- 
rales sur  le  iraitement  de  la  gangrène.  La  premièi'e  indication  est  d'é- 
loigner la  cause,  si  cela  est  en  noire  pouvoir.  On  pi-aliqiiera  donc  des 
débridemi'us  convenables  pour  faire  cesser  une  compression,  pouréva- 
curr  des  licpiides  épanchés,  pour  extraire  lesciirps  étrangers,  etc.  Après 
avoir  saiisfaii  à  cetie  première  indicaiion,  le  traitement  rentre  dans 
celui  du  phlegmon  juscju'à  ce  que  la  gatigrène  soit  limiiée. 

Lorsque  celle-ci  menace  de  s'étendre  justpi'au  tronc,. peut-on  pra- 
tiquer rampulatiiin  avant  que  le  cercle  éliminatoire  ait  posé  la  limite 
entre  les  parties  mortes  et  les  punies  vivantes?  Nous  avons  déjà  répondu 
à  celte  question  (j).  231).  Rappelons  teulenit-nt  ici  queLarrey  n'hésitait 
point  à  op  rer  dans  ces  circonstances.  Suivant  cet  auteur,  la  gangrène 
qui  succède  à  une  violente  intlammation  a  très  peu  de  tendance  à  se 
borner;  l'araitulation  est  K'  seul  moyen  d'empêcher  la  mortifitaiion  de 
s'éiendre  justju'au  tronc.  Souvent  il  a  pratiqué  l'amiuiatiou  pour  pré- 
venir celte  extension  flu  mal,  et  il  a  réussi.  D'autres  chirurgiens  mili- 
taires ont  imité  fca  conduite,  et  disent  avoir  eu  souvent  l'occasion  de  s'en 
applaudir. 

ARTÏCÏ.E    iV. 

DE    LA   GANGltÈNE    PAR   COMPRESSION. 

On  a  vu  que  nous  rangeons  la  gangrène  par  compression  parmi  celles 
qui  reconnaissent  pour  cause  immédiate  une  intcrriq^iion  dans  la  circu- 
lation capiiKiiie.  Kn  elîfl,  nous  pensons  avec  Tiionipsou  que  le  plus  sou- 
vent cette  u,angrène  se  montre  sans  avoir  été  précédée  d'inflammation. 

iSous  avons  indiqué  qm-lles  sont  les  circonstances  dans  lescpielles  se 
montrent  ordinairement  ces  gangrènes  (p.  2^i0^11).  Nous  avons  vu 
qu'elles  se  développent  sm-  les  points  soutenus  par  des  saillies  osseuses 
et  que  recouvrent  immédiaiemeiit  les  tégumens.  Nulle  part  on  ne  les 
rencontre  plus  fréiiuentes  (|ue  sur  les  tégumens  qui  revêtent  la  f.ice  pos- 
térieure du  sacrum;  viennent  ensuite  les  points  (jui  corre  pondent  à  la 
face  externe  des  grands  Irochanlers,  à  la  partie  p  »slérieore  du  calca- 
néuni.  On  en  observe  quel(|uefois,  mais  cela  est  beaucoup  plus  rare, 
sur  la  peau  qui  recouvre  l'épine  de  l'omoplale. 

Voici  ce  que  l'on  remarque  lorsqu'on  suit  ce  travail  de  mortification. 
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Prenons  pour  exemple  les  escarres  qui  se  forment  derrière  le  sacrum.  Le 
travail  pathologique  qui  produit  la  gangrène  se  montre  sous  deux  formes 
différentes  :  dans  le  premier  cas,  les  tégumens  soumis  à  une  pression 
prolongée  présentent  une  rougeur  uniforme;  mais  ils  ont  conservé  leur 
souplesse.  Ils  ne  sont  point  tendus  comme  dans  l'érysipèle  ou  dans  le 
phlegmon;  le  tissu  cellulaire  sous-culaPié  csî  exempt  d'engorgement. 
En  un  mot,  la  rougeur  est  la  seule  modific:\lion  morbide  que  présente 
la  peau  de  la  région. 

Bientôt  le  point  qui  supporîe  la  pression  la  plus  forte  présente  une  pe- 
tite tache  grise,  noirâtre,  formée  par  une  escarre  qui  comprend  toute 
l'épaisseur  de  la  peau  ;  bientôt  cette  escarre  s'étend,  et  comprend  toute 
la  partie  des  tégumens  qui  présentait  la  teinte  rouge  dont  nous  avons 
parlé. 

Dans  le  second  cas,  les  choses  se  passent  autrement.  Les  tégumens, 
d'abord  irrités  par  l'action  combinée  de  la  pression  et  du  contact  de 
liquides,  tels  que  l'urine,  les  matières  fécales,  etc.,  sont  le  siège  d'une 
inflammation  superficielie,  qui  bientôt  amène  dans  certains  points  un 
soulèvement  de  l'épiderme.  Cette  membrane  se  détache.  La  surface  du 
corps  mnqueux,  mise  à  nu  et  soumise  aux  mCMues  causes  d'irritation, 
se  convertit  en  un  ulcère,  qui  tantôt  s'agrandit  par  un  travail  d'ab- 
sorption progressive,  mais  qui  le  plus  souvent  ne  tarde  point  à  présenter 
un  ou  plusieurs  points  gangreneux  ;  les  choses  se  passent  alors  comme 
dans  le  cas  que  nous  avons  supposé  d'abord.  L'observation  exacte  con- 
cilie donc  les  deux  opinions  émises  sur  la  formation  de  ces  escarres,  qui 
succèdent  aune  compression  prolongée  :  l'une,  celle  de  Thompson,  qui 
pense  que  la  gangrène  se  montre  alors  sans  avoir  été  précédée  d'inflam- 
mation ;  l'autre,  celle  de  MM.  Bérard  et  Denonvilliers,  qui  prétendent 
que  la  gangrène  est  toujours  consécutive  à  un  travail  inflammatoire.  Que 
l'escarre  ait  succédé  à  une  interruption  pure  et  simple  de  la  circulation 
capillaire  dans  les  tégumens,  ou  qu'elle  ait  éié  précédée  d'un  travail 
d'ulcération,  la  marche  ultérieure  de  la  gangrène  est  exactement  la 
même. 

Après  la  destruction  des  tégumens,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est 
mortifié  h  son  tour.  Les  muscles  qui  entourent  la  saillie  osseuse  .sont 
eux-mêmes  envahis;  ils  présentent  bientôt  des  lambeaux  flotlans  baignés 
par  une  sanie  putride.  Les  os  sont  dénudés,  noirâtres;  toute  la  surface 
ulcérée  qui  succède  h  l'élimination  des  escarres  fournit  une  sanie  pu- 
tride sanguinolente,  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber  dans  l'épui- 
sement que  causent  ces  pertes  continuelles. 

.A  la  suite  des  escarres  qui  se  forment  si  souvent  derrière  le  sacrum, 
on  observe  quelquefois  un  accident  des  plus  graves,  que  l'on  s'explique 
facilement  par  la  disposition  analoraique  de  la  région.  L'extrémité  infé- 
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rieuredu  canal  sacré  est  bouchée  par  un  plan  fibreux,  étendu  du  sacrum 
au  coccyx.  Ce  plan  fibreux  i^eut  être  lui-même  compris  dans  la  moriifi- 
calion.  La  dure-mère  et  l'arachnoiMe  rachidionne  sont  également  perfo- 
rées; la  sanie  pulride  s'épanclie  dans  la  cavité  aracimoïdieime,  et  l'on 
observe  alors  tous  les  acciJens  d'une  méningite  rachidienne  qui  ne 
tarde  pas  à  amener  la  mort.  (Voir  les  Élémens  de  patkoloyie  médicale 
de  M.  Requin,  t.  II,  p.  21.) 

Le  traitement  de  ces  gangrènes  consiste  principalement  dans  l'emploi 
des  moyens  propres  à  faire  cesser  la  compression.  Ainsi,  on  engagera  le 
malade  à  ne  pas  rester  constamment  couché  dans  la  même  position , 
pour  que  la  pression  déterminée  par  le  poids  du  corps  ne  s'exerce  pas 
toujours  sur  les  mêmes  points.  Alais  si  le  décubitus  dorsal  est  le  seul  pos- 
sible, on  aura  alors  recours  à  des  coussins  troués  remplis  de  crin  ou 
d'air,  disposés  de  manière  à  soustraire  les  parties  à  la  pression  qu'elles 
éprouvent.  C'est  dnas  ce  cas  que  l'on  peut  avec  beaucoup  d'avauiage 
faire  usage  de  ces  lits  mécani(|ues  qui  soulèvent  le  malade,  et  permettent 
à  la  fois  de  faire  cesser  toute  compression,  de  panser  les  plaies  qui  suc- 
cèdent à  la  chute  des  escarres,  et  de  passer  sous  le  malade  les  vases  né- 
cessaires pour  recevoir  les  déjections  alvines.  On  emploie  maintenant  en 
Angleterre  un  lit  connu  sous  le  nom  de  lit  hydrostatique.  Le  matelas  qui 
le  compose,  au  lieu  d'être  rempli  de  ci  in  ou  de  laine,  contient  de  l'eau 
qui  se  trouve  renfermée  dans  un  tissu  parfailemcnt  imperméable.  On 
conçoit  qu'un  semblable  matelas  doit  s'adapter  avec  exactitude  à  toutes 
les  formes  du  corps,  soutenir  tous  les  points  également,  mettre  par  con- 
séquent les  points  saillans  à  l'abri  d'une  compression  dangereuse.  Le 
même  résultat  pourrait  être  obtenu  avec  un  matelas  rempli  d'air. 

Lorsque  les  parties  sont  irritées  par  le  contact  de  l'urine  ou  des  ma- 
tières fécales,  c'est  alors  qu'il  faut  redoubler  de  soin  pour  entretenir  le 
malade  dans  un  état  de  propreté  extrême  ;  c'est  alors  que  l'on  peut  avec 
avantage  appliquer  à  la  surface  des  parties  qui  menacent  de  s'ulcérer  un 
morceau  de  diachylon,  qui  sert  à  protéger  la  peau  contre  le  contact  des 
liquides  irritans. 

Les  lotions  avec  une  décoction  aromatique  ou  spiritueuse,  le  vin,  par 
exemple,  sont  également  utiles,  soit  avant  le  développement  de  la  gan- 
grène pour  raffermir  les  tissus,  soit  pour  délerger  la  plaie  qui  succède  à 
la  chute  des  escarres. 

Si  un  bandage  trop  fortement  serré,  un  appareil  compresseur,  me- 
nace de  produire  la  gangrène  des  parties  sur  lesquelles  il  est  appliqué, 
l'indication  est  manifeste  :  desserrer  le  bandage,  faire  cesser  la  com- 
pression. 
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ARTICZ.E  V. 

DE    LA    GANGRÈNE    SPONTANÉE    DES   EXTRÉMITÉS. 

Celte  affection  était  autrefois  décrite  sous  le  nom  de  gangrène  sentie; 
mais  on  sait  maintenant  qu'elle  se  montre  quelquefois  chez  les  adultes 
G  t  même  chez  les  enfans.  Le  nom  de  gangrène  spontanée  des  extrémités 
nous  paraît  donc  devoir  être  préféré. 

Les  pieds  sont  les  parties  sur  lesquelles  se  développe  le  plus  souvent  la 
maladie  qui  nous  occupe;  aussi  Pottl'a-t  il  décrite  dans  un  chapitre  qui 

pour  litre  :  De  la  mortification  des  pieds  et  des  orteils.  On  l'observe 
cependant  aux  mains,  mais  cela  est  plus  rare.  Enfin  on  a  vu  quelquefois 
a  gangrène  envahir  d'autres  points  du  corps,  et  spécialement  les  parties 
saillantes  à  sa  surface,  telles  que  l'extrémité  du  nez,  les  oreilles,  le  pénis. 
Tantôt  l'affeciion  gangreneuse  est  bornée  à  un  seul  membre,  tantôt  elle 
se  montre  simultanément  ou  successivement  sur  plusieurs. 

Symptomatologie.  —  Un  engourdissement,  une  sensation  de  froid, 
des  fourmillements,  des  douleurs,  se  déclarent  ordinairement  dans  les 
points  qui  sont  menacés  de  gangrène.  Ces  douleurs  sont  quelquefois 
extrêmement  aiguës;  elles  privent  complètement  le  malade  de  sommeil. 
Cependant,  si  l'on  examine  la  région  douloureuse,  on  y  aperçoit  à  peine 
quelques  changemens;  elle  est  seulement  décolorée,  comme  privée  de 
sang;  sa  température  est  plus  basse  que  celle  des  parties  voisines;  les 
ongles  présentent  une  nuance  bleuâtre.  Bientôt  on  observe  une  légère 
tuméfaction;  la  peau  prend  une  teinte  rouge  violacée;  cî  l'on  ne  tarde 
point  à  voir  se  développer  sur  l'un  des  orteils  une  tache  lie  de  vin,  qui, 
dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures ,  prend  une  couleur  grise 
verdâtre ,  indice  certain  "que  la  peau  est  alors  convertie  en  une 
e  scarre.  Cette  escarre  s'étend  chaque  jour,  et  tantôt  ses  progrès  sont 
rapides,  tantôt,  au  contraire,  ils  se  font  avec  une  extrême  lenteur. 
Dans  le  premier  cas,  les  parties  mortifiées  restent  mollasses,  abreuvées 
de  liquide;  elles  présentent,  en  un  mot,  les  caractères  qui  appartiennent 
à  la  gangrène  humide.  Dans  le  second,  elles  se  dcssèclient,  se  durcissent, 
se  racornissent  pour  ainsi  dire,  et  prennent  une  teinte  noire  très  foncée. 
Les  escarres  peuvent  alors  rester  adhérentes  aux  tissus  vivans  pen- 
dant plusieurs  semaines,  et  même  pendant  plusieurs  mois,  sans  qu'il 
s'établisse  dans  les  parties  saines  qui  les  entourent  aucun  travail  d'élimi- 
nation. Enfin  la  réacti(;n  locale  se  nianifeste;  une  inflammation  de  bonne 
nature  se  développe,  et  les  tissus  mortifiés  sont  éliminés.  Mais  souvent, 
surtout  lorsque  la  gangrène  est  humide,  an  moment  où  le  chirurgien 
rommenccà  concevoir  l'espérance  d'une  gucrison  |irochaine,  la  morti- 
fication s'étend  à  des  parties  jusqu'alors  intactes.  On  voit  ainsi  à  plusieurs 
reprises  la  maladie  rester  stationnairc,  marcher  même  vers  la  guérison, 
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et  faire  en  quelques  jours  de  nouveaux  ravages.  Le  plus  souvent  la  gaa 
grène  se  borne  aux  orti.'iIs,  à  une  partie  ou  à  la  totalité  du  pied.  Elle 
s'étend  jusqu'au- dessus  des  malléoles;  mais  il  est  assez  rare  qu'elle  en- 
vahisse toute  la  jambe. 

En  même  temps  que  ces  phénomènes  s'accomplissent  dans  les  parties 
frappées  de  mort,  la  circulation  paraît  suspendue  dans  les  principaux 
canaux  !?anguins.  Si  la  gangrène  occupe  les  orteils  ou  une  portion  du 
pied,  les  baltemens  ont  souvent  cessé  de  se  faire  sentir  dans  l'artère  fé- 
morale, et  le  touciier  fait  reconnaître  qu'elle  est  remplie  par  un  coagu- 
lum  qui  la  rend  complètement  imperméable.  D'autres  fois,  les  battemens 
persistent;  mais  ils  ont  perdu  de  leur  force;  ils  sont  presque  impercep- 
tibles. Si  l'on  explore  alors  les  branches  secondaires,  la  tibialc  posté- 
rieure, par  exemple,  ou  l'artère  pédieuse,  on  remarque  que  les  battemens 
ont  complètement  disparu.  D'autres  fois,  c'est  la  circulation  veineuse 
qui  est  entravée  par  la  présence  d'une  phlébite.  Dans  ce  dernier  cas,  c'est  • 

constamment  la  gangrène  humide  que  l'on  observe;  c'est,  au  contraire, 
la  gangrène  sèche  qui  se  montre  ordinairement  s'il  existe  une  oblitéra- 
tion artérielle;  cependant  cela  n'est  pas  constant. 

Lorsque  la  partie  mortifiée  n'a  qu'un  petit  volume,  et  surtout  lorsque 
la  gangrène  est  sèche,  on  n'observe  aucun  phénomène  de  réaction  géné- 
rale; la  maladie  paraît  consister  uniquement  en  des  désordres  locaux. 
Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  la  gangrène  fait  des  progrès  rapides, 
lorsque  les  parties  molles  qui  entourent  l'escarre  présentent  une  vive 
inflammation;  le  malade  est  alors  en  proie  à  une  fièvre  violente;  les 
principales  fonctions  s'altèrent,  et  la  mort  arrive  au  bout  d'un  temps 
fort  court. 

Étiologie.  —  Bien  que  cette  affection  ait  été  assez  souvent  observée 
chez  des  adultes,  et  même  chez  de  très  jeunes  enfans,  il  faut  reconnaître 
qu'elle  se  montre  ordinairement  sur  des  sujets  avancés  en  âge.  Elle  est  ' 

plus  commune  chez  les  hommes  que  chez  les  fenmies,  à  tel  point  que  '^ 

Pott  disait  l'avoir  rencontrée  vingt  fois  chez  l'homme  pour  une  seule  fois  É 

chez  la  femme.  Il  pensait  qu'une  alimentation  succulente,  l'usage  de  ^^ 

boissons  alcooliques,  prédisposent  également  h  cette  affection,  qui,  sui- 
vant lui,  appartiendrait  spécialement  aux  gens  riches;  mais  l'observation 
clinique  infirme  chaque  jour  cette  proposition.  Il  n'est  point  de  chi-  ?. 

rurgien  d'hôpital  qui  ne  l'observe  assez  souvent  dans  ses  salles  sur 
des  sujets  dont  l'alimentation,  loin  d'être  trop  réparatrice,  est  à  peine 
suffisante. 

On  pensait  également  que  cette  affection  se  montrait  plus  fréquem- 
ment en  hiver  que  dans  les  autres  saisons.  Dupuylren  dit  l'avoir  obser- 
vée plus  souvent  pendant  l'été. 

Le  mercure  donné  à  trop  forte  dose  et  pendant  longtemps,  la  syphilis, 
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la  goutte,  le  rhumatisme,  sont  encore  mis  au  nombre  des  causes  de  cette 
espèce  de  gangrène,  mais  sans  preuve  sufGsanie. 

Les  causes  dont  l'action  est  incontestable  sont  toutes  colles  qui  mettent 
un  obstacle  à  la  circulation.  Nous  les  avons  exposées  dans  nos  considé- 
rations générales  sur  la  gangrène  (voy.  p.  261  et  suivantes). 

Diagnostic.  —  Lorsque  les  escarres  sont  formées,  le  diagnostic  ne 
saurait  être  un  instant  douteux  ;  mais  i!  n'en  est  pas  de  même  lors  de  l'ap- 
parition des  premiers  symptômes  de  celte  affection;  on  pourrait  alors  la 
confondre  avec  des  douleurs  rhumatismales  ou  goutteuses,  avec  les 
douleurs  qui  précèdent  quelquefois  certaines  paraplégies  dépendant 
d'une  affection  de  la  moelle  épinière.  Mais  dans  tous  ces  cas  le  membre 
conserve  sa  chaleur  normale,  sa  coloration.  Le  battement  des  artères  se 
fait  sentir,  même  dans  les  rameaux  d'un  ordre  secondaire.  Dans  les  af- 
fections de  la  moelle  épinière,  les  deux  membres  sont  ordinairement 
affectés  simultanément. 

Pronostic.  — Abandonnée  à  elle-même,  la  mortification  fait  ordinaire- 
ment des  progrès  continuels,  et  finit  par  conduire  le  malade  au  tombeau. 
Fabrice  de  Hilden,  dans  une  pratique  de  quarante  ans,  disait  ne  l'avoir 
jamais  vue  se  terminer  heureusement.  Potl  dit,  au  contraire,  avoir  guéri 
le  plus  grand  nombre  de  ses  malades,  après  avoir  réformé  son  traite- 
ment. Sur  les  trente-six  observations  rapportées  dans  l'ouvrage  de 
M.  Yictor  François,  la  guérison  a  été  obtenue  dans  treize  cas.  Le  pro- 
nostic général  de  la  gangrène  s'applique  d'ailleurs  sans  aucune  restric- 
tion au  cas  particulier  qui  nous  occupe. 

Traitement.  —  Le  quinquina,  les  fomentations  spiritueuses,  exci- 
tantes, sont  abandonnées  par  presque  tous  les  chirurgiens  depuis  la 
réforme  introduite  par  Pott  dans  la  thérapcuiique  de  cette  affection. 
Ayant  eu  à  traiter  un  homme  qui  ne  voulut  jamais  se  détcrniiner  à 
prendre  du  quinquina,  et  dont  la  maladie  faisait  des  progrès  continuels, 
Pott  lui  fit  prendre,  dans  le  but  de  calmer  ses  douleurs,  deux  grains 
d'opium,  qui,  n'ayant  pas  produit  l'effet  désiré,  furent  réitérés  le  len- 
demain malin.  Ayant  vu,  le  jour  suivant,  qu'il  en  résultait  quelque  bien, 
il  répéta  la  même  dose  le  soir  et  le  malin  pendant  trois  jours,  au  bout 
desquels  le  malade  éprouva  un  soulagement  marqué,  joint  à  un  état 
évidemment  plus  satisfaisant  du  pied.  Encouragé  par  ce  succès,  il  aug- 
menta la  dose  du  médicament;  il  en  fit  donner  un  grain  toutes  les  trois 
ou  quatre  heures.  Au  bout  de  neuf  jours,  à  compter  de  celui  où  il  ad- 
ministra la  première  dose,  la  tuméfaction  du  pied  avait  disparu.  La  peau 
recouvra  sa  couleur  naturelle,  et  toutes  k-s  parties  mortifiées  commcri- 
cèrenl  à  se  séparer.  Pendant  une  semaine,  il  administra  la  même  quan- 
tité d'opium,  et  conduisit  son  malade  à  complète  guérison.  Depuis  cttte 
époque,  il  eut  recours  un  grand  nombre  de  fois  à  la  même  médication, 
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et  souvent  avec  succès.  Il  convient  néanmoins  que,  dans  certains  cas,  la 
gangrène  a  conlinué  à  faire  dos  progrès  qui  ont  amené  la  perte  du  ma- 
lade. Quoi  qu'il  en  soit,  tous  les  praticiens  qui  ont  employé  l'opium 
dans  cette  circonslaiicc  reconnaissent  que  c'est  un  moyen  excellent  pour 
calmer  les  douleurs  souvent  intolérables  qu'éprouvent  les  malades,  mais 
qu'il  parvient  rarement  à  mettre  un  terme  à  la  marche  envahissante  de 
la  gangrène.  Quant  au  traitement  local ,  Polt  conseille  l'application  de 
topiques  rciàchaiis,  les  fomenialijns  émoliientes  et  narcotiques. 

Tel  était  le  traitement  généralement  employé  contre  cette  affection, 
lorsque  Dupuyircn,  posant  en  principe  que  celte  gangrène  reconnaît 
pour  cause  une  inflammation  des  artères ,  proposa  contre  cette  affection 
un  traitement  purement  aniiphlogistique.  (^'est  ainsi  qu'il  fut  amené  à 
prescrire  la  saignée  générale,  qu'il  répétait  plusieurs  jours  de  suite,  si 
les  forces  du  malade  le  lui  permettaient.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois 
les  douleurs  se  calmer,  et  la  mortification  s'arrêter  définitivement  sous 
VliiHuence  de  cette  médication.  Dupuytren  dit  avoir  guéri,  à  l'aidede  ce 
traitement,  les  deux  tiers  et  même  les  trois  quarts  deses  malades.  «  Nous 
»  avons  vu,  ajoute-t-il,  des  peisonnes  qui  avaient  le  gros  orteil  tuméfié, 
»  violet,  froid,  d'autres  qui  l'avaient  noir,  revenir  très  rapidement  h  la 
»  santé  par  les  émissions  sanguines.  »  {Leçons  orales,  t.  III,  p.  283.) 
D'autres  praticiens,  parmi  lesquels  je  citerai  Broussais,  31lM.  Bouillaud, 
Cruveilliier,  Deipech  et  Dubrueil,  ont  depuis  associé  les  émissions  san- 
guines locales  à  la  saignée  générale.  Des  sangsues  appliquées  sur  le  tra- 
jet du  vaisseau  principal  du  membre  ont  souvent  paru  amener  une  mo- 
dification favorable  dans  l'état  du  malade. 

Tous  les  chirurgiens  s'accordent  à  blâmer  l'amputation,  tant  que  la 
gangrène  n'est  par  bornée.  MM.  Victor  François,  Bérard  et  Denonvilliers 
la  rejettent  dans  presque  tous  les  cas,  lors  même  que  la  gangrène  a  cessé 
de  faire  des  progiès.  (Voy.  Considérations  générales  sur  la  gangrène, 
p.  251  et  suivantes.) 

ARTICLE  VZ. 

DE    LA    GANGRÈNE    PRODUITE    PAR    LE    SEIGLE    ERGOTÉ. 

Le  seigle  ergoté,  introduit  dans  les  voies,  digestives  en  quantité  suffî- 
sante,  fait  naître  chez  l'homme  et  chez  plusieurs  animaux  des  accidens 
variés.  Parmi  ces  accidens,  les  uns  consistent  en  des  troubles  qui  portent 
spécialement  sur  les  fonctions  du  système  nerveux;  ce  sont  des  convul- 
sions, des  vertiges,  du  délire,  etc.  C'est  ce  groupe  de  symptômes  qui  a 
été  désigné  sous  le  nom  (.ïergotisme  convulsif,  affection  qui  fait  partie 
du  domaine  de  la  médecine,  et  qui  est  traitée  par  mon  collaborateur, 
M.  Requin,  dans  se»  Flémens  de  pathologie  médicale.  (T.  lil,  p.  108.) 
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D'autres  fois,  ce  sont  les  phénomènes  de  la  gangrène  que  l'on  voit  se 
nianiftsier  sous  une  des  formes  que  nous  avons  décrites  sur  différens 
points  du  corps,  et  particulièrement  sur  les  extrémiiés  inférieures.  C'est 
là  Vergotisme  gangreneux,  le  seul  qui  doit  nous  occuper  ici. 

Historique.  —  Il  est  permis  de  croire,  avec  Read  {Traité  du  seigle 
ergoté,  Weiz,  177Zi),  que  l'on  a  observé  dans  les  temps  les  plus  reculés 
les  accidens  produits  par  le  seigle  ergoté.  Suivant  cet  auteur,  c'est  à 
cette  cause  qu'il  faudrait  rapporter  l'épidémie  qui  sévit  à  Athènes  au 
temps  de  Périclès,  et  dont  Thucydide  nous  a  conservé  la  description. 
Plusieurs  épidémies  observées  dans  la  Lorraine,  le  Dauphiné,  la  Pro- 
vence, ainsi  qu'à  Paris,  depuis  le  x^  jusqu'au  xvr  siècle,  reconnaî- 
traient aussi  la  même  cause.  Cependant,  ce  ne  fut  qu'à  la  suite  desépi- 
démies qui  désolèrent  la  Hesse  en  1596  et  1597  que  les  médecins  de 
Hambourg  commencèrent  à  croire  que  c'était  à  l'usage  du  seigle  ergoté 
qu'il  fallait  attribuer  ces  gangrènes  dont  on  n'avait  pas  encore  jusque- 
là  soupçonné  la  cause..  A  partir  de  cette  époque,  la  plupart  des  observa- 
teurs qui  ont  été  témoins  de  ces  épidémies  ont  porté  le  môme  jugement 
sur  l'influence  du  seigle  ergoté.  Nous  citerons  particulièrement,  parmi 
les  auteurs  dont  les  recherches  ont  le  plus  contribué  à  nous  faire  con- 
naître celte  affection,  Thuilier,  Perrault,  Bourdehn,  Conrad,  Brunet, 
Noëi  d'Orléans,  Nicolas  Langius,  de  Salerne. 

SYMPTOMATOLOGiii.  —  Une  chose  qui  frappe  tout  d'abord,  lorsqu'on 
lit  la  description  des  épidémies  de  gangrène  produite  parle  seigle  ergoté, 
c'est  la  diversité  des  symptômes  mentionnés  par  les  observateurs;  et, 
pour  le  dire  en  passant,  c'est  là  une  circonstance  qui  rend  difficile  une 
exposition  dogmatique  des  symptômes  de  celle  aiïeciion.  Nous  expose- 
l'ons  donc  d'abord  les  symptômes  qui  ont  été  notés  dans  la  plupart  des 
cas,  et  nous  mentionnerons,  à  titre  de  symptômes  exceptionnels,  ceux 
qui  n'ont  été  observés  que  dans  certaines  épidémies. 

Les  malades  éprouvent  d'abord  un  sentiment  de  faiblesse,  de  lassi- 
tude dans  les  membres  inférieurs;  bientôt  apparaissent  des  douleurs, 
des  élancemens  profonds  dans  ces  parties  :  c'est  sans  doute  ce  qui  a  fait 
dire  que  la  gangrène  commence  par  la  profondeur  du  membre.  La  cha- 
leur du  feu  et  celle  du  lit  exaspèrent  ces  douleurs,  qui  durent  de  huit 
à  quinze  jours;  un  léger  gonflement  se  montre  aux  orteils,  aux  pieds, 
à  la  jambe;  la  peau  offre  une  teinte  pâle,  livide,  ou,  suivant  quelques 
auteurs,  une  rougeur  érysipélaleuse  ;  elle  se  couvre  de  phlyctèncs,  et 
bientôt  elle  est  convertie  en  escarres  noires,  sèches  et  dures.  La  gan- 
grène se  propage  assez  lentement  des  extrémités  vers  le  tronc.  C'est  sur- 
tout dans  celle  affection  que  l'on  a  vu  plusieurs  fois  les  membres  se  sé- 
parer spontanément  dans  leurs  articulations,  séparation  qui  s'opère  sans 
donner  lieu  à  aucune  perte  de  sang.  , 
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Les  troubles  fonctioiinel:>  qui  acccnipagiient  celte  altération  locale 
sont  très  variables:  la  gangrèiîe  est  ordinairement  précédée  de  ver- 
tige, d'hébétude,  d'un  état  d'ivresse,  surtout  après  les  repas;  les 
fonctions  digestives  s'accomplissent,  en  général,  avec  régularité;  quel- 
quefois il  y  a  de  la  diarrhée  ;  le  pouls  est  petit,  la  peau  est  sèche  ; 
quelques  malades  cependant  sont  couverts  de  sueur.  Les  uns  accusent 
une  sensation  de  chaleur  intérieure  excessivement  vive,  d'autres  perdent 
le  sommeil,  et  sont  en  proie  à  un  délire  qui  souvent  ne  cesse  qu'avec 
la  vie. 

Outre  les  symptômes  précédens,  observés  dans  presque  tous  les  cas, 
certaines  épidémies  ont  présenté  plusieurs  phénomènes  particuliers. 
C'est  ainsi  que  Noël  d'Orléans,  dans  le  mémoire  qu'il  adressait  à  l'Aca- 
démie des  Sciences  en  1710  ,  rapporte  que  la  maladie  commençait  par 
une  sensation  de  chaleur  extrêmement  vive,  qui  disparaissait  tout  àcoup 
au  bout  de  quelques  jours,  pour  êire  remplacée  par  le  froid.  C'est  ainsi 
que  dans  les  épidémies  observées  en  Allemagne  et  en  Suède,  en  1716, 
les  malades  éprouvaient  une  sensation  comparable  à  celle  que  produit 
l'eau  froide  lancée  sur  le  corps,  puis  une  chaleur  très  vive  et  des  palpi- 
tations; que  d'autres  ressentaient  un  mouvement  d'ondulations  sous  la 
peau  ou  dans  les  muscles;  d'autres  enfin  des  douleurs  revenant  par 
crises,  douleurs  qu'ils  comparaient  à  celle  que  produirait  l'arrachenient 
des  membres  dans  leurs  articulations;  les  uns  mouraient  dans  l'accès, 
les  autres  dans  un  assoupissement  profond.  Dans  les  cas  nombreux  ob- 
servés par  de  Salerne,  le  ventre  était  tendu,  ballonné;  le  pouls  était 
imperceptible. 

Étiologie.  —  Malgré  la  controverse  élevée  à  ce  sujet  par  Schleger, 
Morel  et  Parmentier,  qui  soutinrent  que  les  accidens  que  nous  venons 
de  décrire  ne  reconnaissent  point  pour  cause  l'action  du  seigle  ergoté 
sur  l'économie,  tous  les  médecins  adoptent  maintenant  l'opinion  con- 
traire. L'apparition  de  ces  épidémies  de  gangrène  précisément  dans  les 
années  où  le  seigle  contenait  une  forte  proportion  d'ergot,  et  surtout 
les  expériences  faites  sur  les  animaux,  ne  peuvent  laisser  aucun  doute 
à  cet  égard.  Mais  il  faut  savoir  que  cette  substance  doit  être  prise  en 
grande  quantité  pour  produire  des  accidens  :  aussi  n'est-ce  générale- 
ment qu'à  la  suite  des  années  pluvieuses  dans  lesquelles  le  seigle  conte- 
nait un  quart  ou  même  un  tiers  de  grains  avariés,  que  les  épidémies  de 
gangrène  ont  été  observées.  Un  fait  curieux  à  noter,  c'est  que,  dans  cer- 
taines épidémies,  les  femmes  ne  furent  point  atteintes;  la  maladie  ne 
sévit  que  sur  les  hommes  adultes  ou  les  petites  filles  (Noël). 

Traitement. — Cesser  immédiatement  de  faire  usage  du  grain  avarié, 
telle  est  la  première  et  principale  indication  thérapeutique.  —  On  peut 
ensuite  avoir  recours  aux  vomitiis,  qui  ont  été  plusieurs  fois,  suivant 
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quelques  auteurs,  adminislrcs  avec  avantage.  —  Depuis  quelques  an- 
nées, on  emploie,  dans  la  Sologne,  le  café  pris  h  luiuU;  do.sf,  que  l'on 
boit  par  tasse  d'heure  en  heure;  celle  pratique  compte,  diî-on,  de 
nombreux  succès.  — L'ammoniaque  aurait,  suivant  M.  le  docteur  Cour- 
haut  ('),  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisans,  puisque,  sur  plus  de 
300  malades  que  ce  médecin  aurait  eus  à  traiter,  il  n'en  aurait  perdu 
qu'un  seul.  Il  frictionne  les  parties  affectées  avec  de  l'ammoniaque,  et  en 
donne  à  l'intérieur  jilusieurs  gouttes  dans  une  infcjsion  de  quinquina. — 
Quant  aux  saignées,  préconisées  par  31.  Couvert,  elles  ont  paru  plus 
nuisibles  qu'utiles. — L'amputation  a  toujours  hâté  la  perle  des  malades. 

ARTICIiE    VU. 

PDSTDLE    MALIGNE, 

La  pustule  maligne  est  une  affection  de  nature  inflammatoire  et  gan- 
greneuse, déterminée  par  l'application,  sur  un  point  de  l'économie, 
d'un  virus  particulier  provenant  des  animaux  ;  elle  constitue  une  maladie 
d'abord  locale,  mais  qui  entraîne  bientôt  le  développement  des  phéno- 
mènes généraux  les  plus  graves. 

Historique.  — Cette  maladie  a  souvent  exercé  de  grands  ravages  sur 
les  animaux  domestiques  dans  plusieurs  contrées  de  la  France,  princi- 
palement dans  la  Bourgogne,  la  Lorraine  et  la  Franche-Comié.  Pendant 
la  durée  ou  à  la  suite  de  ces  épizooties,  elle  a  été  fréquemment  commu- 
niquée à  l'homme  ;  mais  comme  le  nombre  des  victimes  qu'elle  faisait 
dans  l'espèce  humaine  était  toujours  très  limité,  relativement  à  celui  dos 
quadrupèdes  qui  y  succombaient,  et  que  d'une  part  le  traitement  qu'on 
appliquait  à  l'homme  ne  différait  pas  de  celui  qu'on  appliquait  aux  ani- 
maux, il  en  est  résulté  que  cette  maladie  a  fait  exclusivement  partie  du 
domaine  de  la  médecine  vétérinairejusqu'à  la  fin  du  xviii^siècie.  En  1765, 
Morand  observa  celte  affection  sur  deux  bouchers  de  l'hôtel  des  Invalides, 
et  communiqua  en  1766  à  l'Académie  dos  Sciences  le  résultat  de  ses  ob- 
servations (^).  La  communication  de  ce  fait  rappela  à  Duhamel  un  fait  ana- 
logue qu'il  avait  observé  en  1737.  Ce  fait,  dont  il  donna  également  connais- 
sance à  cetlesociété  célèbre,  est  ainsi exposédansles  Opuscid .  de chm/rgie 
de  Morand  :  «  Un  garçon  boucher  tua,  chez  un  aubergiste,  à  Piihiviers 
en  Câlinais,  un  bœuf  surmené,  et  le  coupa  par  morceaux.  Ayant  mis  son 
couteau  dans  sa  bouche  pendant  quelques  momens  de  son  opération, 
quelques  heures  après  sa  langue  s'épaissit;  il  sentit  un  serrement  de 

(')  Traité  de  l'ergot  de  seigle  et  de  son  action  sur  Véconomie  animale,  princi- 
pa'ement  de  la  gangrène. 

(2)  Histoire  d'une  maladie  très  singulière  arrivée  à  deux  boucliers  de  l'hôlel 
royal  de^  Invalides.  —  OpusiuIcK  de  chiriirvie.  seconde  partie,  p. '236. 


PUSTULE  MALIGNE.  265 

poitrine  avec  difficulté  de  respirer;  son  corps  se  couvrit  de  pustules 
noirâtres,  et  il  mourut  le  (]ualrièine  jour  d'une  gasigrèue  générale.  L'au- 
bergiste ayant  clé  piqué  au  milieu  de  la  paume  de  la  main  gauche  par 
un  os  du  même  bœuf,  au  bout  de  quelques  heures  il. s'éleva  une  tumeur 
livide  à  l'endroit  piqué;  le  bras  tomba  en  sphacèle,  et  il  mourut  au  bout 
de  sept  jours.  Sa  femme  reçut  du  sarg  de  cet  animal  sur  la  partie  ex- 
terne de  la  m;iin;  elle  devint  entlammée,  fort  tendue,  et  il  s'y  déclara 
une  tumeur,  dont  elle  eut  peine  à  guérir.  La  servante  de  l'auberge,  ayant 
passé  dessous  la  fressure  du  bœuf  qu'on  venait  de  suspendre  toute 
chaude,  en  reçut  quuhiucs  gouttes  de  sang  sur  la  joue  droite;  il  lui 
survint  une  grande  inflammation  avec  une  enflure  considérable,  qui  se 
termina  par  une  tumeur  noire.  Cette  fille  est  guérie,  mais  elle  est  restée 
défigurée.  Enfin  M.  Julien,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu,  ayant  ouvert 
une  de  ces  tumeurs,  mit  sa  lancette,  apparemment  tachée  de  quelques 
gouttes  de  ce  pus,  entre  sa  perruque  et  son  front  :  sa  lëte devint  enflée; 
il  s'y  forma  un  érysipèle,  et  il  en  fut  longtemps  malade.  »  Les  deux  ob- 
servations conmiuniquées  par  31orand  et  Duhamel  manquent  de  détails. 
En  les  lisant,  on  ne  saurait  affirmer  si  les  tumeurs  dont  parlent  ces  au- 
teurs étaient  des  pustules  malignes  ou  des  charbons;  mais  elles  éveillè- 
rent l'attention  des  chirurgiens.  En  17^0,  cette  maladie,  qui  chaque 
année  reparaissait  dans  plusieurs  localités  de  la  Bourgogne,  ayant  occa- 
sionné de  nouveaux  désastres,  l'Académie  de  Dijon  eut  Iheureuse  pensée 
de  faire  de  l'étude  de  la  pustule  maligne  le  sujet  de  l'un  de  ses  prix. 
Les  travaux  de  Thomassin  etde  Chambon  furent  couronnés,  el  la  science 
acquit  ainsi  des  notions  précieuses  sur  l'éiiologie,  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  celte  affection.  Toutefois  ces  deux  auteurs,  d'accord  sur 
un  grand  nombre  de  points,  étaient  demeurés  en  dissidence  sur  quelques 
auires.  Pour  dissiper  ces  doutes,  l'Académie  remit  au  concours  le  même 
sujet,  en  appelant  surtout  l'attention  des  observateurs  sur  les  points 
controversés.  Enaux  et  Chaussier  répondirent  à  cet  appel.  L'excellent 
traité  qu'ils  nous  ont  laissé  sur  celle  maladie  a  été  la  source  dans  laquelle 
ont  puisé  tous  les  auteurs  qui  ont  entrepris  plus  tard  d'en  faire  la  des- 
cription. Je  dois  en  outre  mentionner  ici  le  mémoire  que  M.  Bourgeois, 
médecin  de  riiôpital  d'Éiampes,  vient  de  publier  récemment  (').  Ce 
travail  remarquable,  fruit  de  l'observation  judicieuse  de  plusieurs  cen- 
taines de  cas  de  pustule  maligne,  contient  des  faits  nouveaux  que  nous 
aurons  soin  de  faire  connaître. 

ÉTiOLOGiii.  —  Un  principe  délétère,  un  virus  spécial,  spontanément 
développé  dans  les  animaux,  et  inisen  contact  avec  un  point  de  l'appareil 
tégumentaire  de  l'homme,  en  est  la  cause  unique  et  constante.  Il  importe 

(1)  Mémoire  sur  la  pustule  maligne,  spécialement  sur  celle  qu'oui  observe  dans 
la  Beauce.  — (  Archives  générales  de  médecine,  février  et  mars  1843.) 
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donc  de  connaître  :  1°  quels  sont  les  animaux  chez  lesquels  il  se  déve- 
loppe; 2°  quelles  circonstances  provoquent  son  développement;  3°  quels 
phénomènes  annoncent  sa  présence;  h°  quelles  parties  le  recèlent; 
5"  quelles  conditions  sont  nécessaires  pour  la  manifestation  de  ses  effets 
contagieux. 

1"  Les  animaux  chez  lesquels  ce  principe  délétère  se  montre  le  plus 
fréquemment  sont  :  le  bœuf  et  la  vache,  les  chèvres  et  les  moutons; 
viennent  ensuite  le  cheval,  l'âne  et  le  mulet;  le  chien  et  le  porc  en  sont 
plus  rarement  atteints;  les  oiseaux  de  basse-cour  plus  rarement  encore. 
Chaus.sicr  a  observé  la  pustule  maligne  sur  un  homme  qui  avait  préparé 
un  lièvre,  et  Thomassin  sur  un  autre  individu  qui  avait  dépouillé  un 
loup.  Ainsi  il  peut  se  montrer  dans  les  principales  espèces  des  mammi- 
fères et  chez  quelques  oiseaux.  M.  Bourgeois  prétend  au  contraire  que 
les  animaux  herbivores  possèdent  se'ds  la  fâcheuse  propriété  de  com- 
muniquer à  l'homme  la  mahidie  et  d'y  succomber.  Nous  aurions  désiré 
que  l'auteur  nous  eût  exposé  avec  quelques  détails  les  recherches  aux- 
quelles il  dit  s'être  livré  pour  éclairer  ce  point  de  l'étiologie. 

2"  Les  circonstances  qui  peuvent  favoriser  le  développement  de  ce 
virus  dans  les  aniniaux  que  nous  avons  précédemment  nommés  sont  très 
variées.  On  l'a  vu  naître  sous  l'influence  d'une  mauvaise  nourriture,  du 
séjour  dans  des  lieux  bas  et  marécageux,  de  l'usage  habituel  des  eaux 
stagnantes  et  bourbeuses.  Ce  virus,  dit  Boyer,  se  développe  surtout  épi- 
démiquemenl  à  la  suite  des  grandes  chaleurs  de  l'été,  et  lorsque  l'inon- 
dation des  prairies  a  rendu  les  fourrages  de  mauvaise  qualité,  rouilles, 
vases,  chargés  d'insectes  en  putréfaction.  Dans  les  herbivores,  il  peut 
être  le  résultat  d'une  alimentation  exclusive  avec  le  trèfle  ou  les  foins 
nouveaux.  Dans  les  oiseaux  de  basse-cour,  son  développement  reconnaît 
ordinairement  pour  cause  principale  la  saleté  et  les  émanations  fétides 
des  lieux  qu'ils  habitent  pendant  la  nuit. 

Le  virus  charbonneux  paraît  aussi  pouvoir  se  développer  dans  les 
animaux  qui,  à  la  suite  d'une  course  ou  d'une  marche  forcée,  ont  été 
réduits  à  une  faiigue  excessive.  Le  contact  de  leurs  dépouilles  a  souvent 
occasionné  la  pustule  maligne.  L'observation  de  Duhamel  en  présente 
un  exemple  remarquable.  De  ce  fait  nous  pouvons  rapprocher  ceux  qui 
sont  rapportés  par  Chaussier  et  Thomassin.  Le  lièvre  et  le  loup  dont 
parlent  ces  auteurs  avaient  sans  doute  succombé  à  un  état  analogue  à 
celui  que  présentent  les  bœufs  surmenés.  Dans  ces  animaux,  le  virus 
charbonneux  ne  produit  aucun  de  ses  efl'ets  ordinaires  ;  il  ne  se  développe 
pas  de  tumeur  charbonneuse  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  les  viscères.  La 
mort  arrive  rapideiiient;  mais  elle  paraît  èire  le  résultat  de  l'épuisement 
produit  par  une  marche  forcée.  Le  virus  semble  exister  chez  eux  à  l'étal 
latent. 
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3°  Les  phénomènes  par  lesquels  le  virus  manifeste  son  action  lors- 
qu'il a  pris  naissance  chez  les  animaux  sont  locaux  et  généraux.  Les 
premiers  consistent  dans  la  produciion  d'une  tumeur  qui  est  remar- 
quable par  l'extrême  rapidité  de  son  évolution,  qui  lui  permet  d'attein- 
dre le  dernier  terme  de  son  développement  au  bout  de  douze  à  quinze 
heures  au  plus,  et  par  sa  marche,  qui  offre  deux  périodes  bien  dis- 
tinctes :  1»  une  période  d'inflammation  caractérisée  par  une  douleur 
brûlante;  2°  une  période  de  mortification  annoncée  par  des  phlyctènes, 
une  coloration  d'un  noir  de  charbon,  et  l'insensibilité  de  la  partie.  Les 
phciiomèues  généraux  sont  ceux  qu'on  observe  dans  les  fièvres  adyna- 
niiques  ou  ataxiques.  Ces  deux  ordres  de  phénomènes  n'apparaissent 
point  simultanément  :  tantôt  l'affection  locale  précède  les  accidens  gé- 
néraux ;  tantôt  les  symptômes  généraux  se  montrent  avant  la  maladie 
locale.  D'autres  fois,  enfin,  il  n'existe  point  de  tumeurs  extérieures; 
celles-ci  sont  siluées  profondément  dans  l'épaisseur  des  viscères,  dans 
le  foie,  la  rate,  le  pancréas,  etc.  La  présence  du  virus  dans  ce  cas  est 
accusée  seulement  par  des  phénomènes  généraux.  Ces  trois  états  bien 
différens  ont  été  désignés  par  Chabert  sous  les  noms  :  le  premier  de 
charbon  essentiel,  le  second  de  charbon  symptoynatique,  et  le  troisième 
de  fièvi'e  charbonneuse.  De  ces  trois  formes,  sous  lesquelles  se  montrent 
les  maladies  charbonneuses,  deux  seulement  ont  été  observées  chez 
l'homme,  ce  sont  :  h  pustule  maligne  ei  le  charbon  proprement  dit,  qui 
correspondent  l'un  au  charbon  essentiel  des  animaux,  et  l'autre  au  char- 
bon symptomatique. 

h.°  Les  parties  qui  recèlent  le  virus  sont  :  —  a.  Le  liquide  sanieux 
qui  s'écoule  des  tumeurs  charbonneuses.  Ce  liquide,  inoculé  à  des  ani- 
maux sains  par  Mi>L  Barthélémy  et  Leuret,  a  reproduit  une  affection 
entièrement  semblable,  qui  devenait  rapidement  mortelle  lorsqu'on  ne 
se  hâtait  pas  de  la  combattre  par  les  moyens  convenables.  —  b.  Le  sang.. 
Un  très  grand  nombre  de  faits  démontrent  la  présence  du  virus  dans  ce 
liquide,  et  ces  faits  sont  encore  confirmés  par  l'expérimentation  directe. 
M.  Leuret  a  en  effet  démontré  que  le  sang  tiré  d'un  animal  mort  du 
charbon  et  mis  en  contact  avec  les  légumens,  ou  inoculé  sous  l'épiderme, 
ou  injecté  dans  les  veines,  produisait  dans  les  deux  premiers  cas  une 
pustule  maligne,  et  dans  le  dernier  une  affeclion  charbonneuse  générale. 
—  c.  Le  mucus.  On  a  vu  la  pustule  maligne  développée  chez  des  vété- 
rinaires qui  avaient  introduit  leurs  bras  dans  le  rectum  ou  dans  la  gorge 
de  quelques  animaux  pour  y  porter  des  médicamens.  ■ — d.  Enfin  la  peau 
eths  poils.  Ces  parties  sont  imprégnées  du  virus  à  un  degré  remarquable. 
Le  simple  contact  d'un  animal  charbonneux  peut  produire  la  pustule 
maligne.  Le  danger  de  ce  contact  survit  longtemps  à  la  mort  de  l'animal  ; 
cl  le  virus  est  si  inhérent  à  ces  parties,  que  tous  les  procédés  de  l'in- 
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duslrie  qui  Ic-s  madinent  si  profondément,  tels  que  le  lavage,  lecardage 
des  laines,  le  tniuiage  des  cuirs,  etc.,  ne  leur  enlèvent  pas  celte  funeste 
propriété.  —  Il  devient  facile  de  concevoir,  après  tous  les  détails  dans 
lesquels  nous  venons  d'entrer,  pourquoi  les  effets  du  virus  diarbouneux 
se  montrent  de  préférence  chez  les  pâtres,  les  laboureurs,  les  maréchaux, 
qui  ont  des  contacts  si  fréquens  avec  les  animaux  qui  sont  le  plus  souvent 
affeciés  de  cette  maladie,  chez  les  vétérinaires  qui  pansent  leurs  ulcères, 
chez  les  bouchers  qui  les  dépècent,  chez  les  tanneurs,  les  mégissiers, 
les  matelassiers,  que  leur  profession  met  dans  un  rapport  permanent  avec 
leurs  dépouilles.  Les  mêmes  raisons  nous  expliquent  encore  pourquoi  la 
pustule  maligne  alTecle  presque  constamment  les  parties  découvertes,  et 
particulièrement  les  parties  supérieures  du  corps,  le  cou  et  la  face,  dont 
l'épiderme  csl  plus  délicat.  On  a  vu  celte  maladie  se  développer  sur  le 
dos  chez  uii  berger;  mais  les  vétemens  qui  recouvraient  celte  partie 
avaient  été  inprégnés  du  sang  d'un  mouton  charbonneux  qu'il  avait 
chargé  sur  ses  épaules  après  l'avoir  saigné. 

5°  Le  virus  chai  bonneux  paraît  être  le  plus  contagieux  de  tous  les 
virus.  Il  produit  la  pustule  maligne  non  seulement  à  la  suite  de  son  ino- 
culation, mais  par  sa  simple  déposition  sur  l'épiderme  qui  recouvre  les 
tégumens.  Celte  couche  inorganique  ne  paralyse  point  son  action  ;  elle 
semble  seulement  l'entraver  légèrement.  Les  parties  dont  l'épiderme  est 
plus  mince  sont  plus  souvent  affectées.  La  face  palmaire  de  la  main,  qui 
en  subit  le  plus  souvent  le  contact,  est  cependant  très  rarement  le  siège 
de  la  pustule  maiigne.  Telle  tumeur  qui  n'a  pu  se  développer  sur  la  main 
se  produira  facilement  sur  d'autres  parties  moins  protégées,  lorsque 
celle-ci  y  aura  déposé  le  virus  étalé  à  sa  surface.  —  L'inoculation  ou  la 
déposition  du  virus  sont  ordinairement  immédiates;  mais  quelquefois 
aussi  il  est  communiqué  des  animaux  malades  à  l'homme  par  d'autres 
animaux  qui  en  sont  imprégnés,  par  des  insectes,  des  mouches,  des 
abeilles,  des  guêpes,  etc.  —  Le  virus  introduit  dans  les  voies  digestives 
peut-il  être  absorbé  et  devenir  funeste?  Les  observateurs  ne  sont  pas 
d'accord  sur  ce  point  qui  intéresse  vivement  la  santé  publique.  On  lit 
dans  les  observations  de  Morand  et  de  Duhamel  que  les  personnes  très 
nombreuses  qui  se  nourrirent  avec  la  viande  des  animaux  dont  le  simple 
conlact  avait  eu  de  si  terribles  résultats,  ne  furent  nullement  indisposées. 
Thomassin  cite  un  fait  à  peu  près  semblable  qui  se  passa  dans  un  vil- 
lage de  la  Franche-Comté,  à  l'occasion  de  la  fêle  du  lieu.  Le  bouclier 
et  son  frère,  qui  avaient  préparé  la  viande  pour  la  fèie,  ftuent  attaqués 
soudainement  de  la  pustule  maligne,  el,  malgré  l'ifiquiétude  générale 
que  cet  accident  causa,  personne  n'éprouva  la  plus  légère  incommodité. 
Enaux  et  Chaussicr  citent  des  faits  opposés;  mais  ces  faits  paraissent 
relatifs  au  charbon  plutôt  qu'à  la  pustule  maligne,  en  sorte  que  celte 
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maladie  ne  semble  pas  pouvoir  être  introduite  dans  l'économie  par  les 
voies  alimeniaires. 

De  toutes  les  considérations  qui  précèdent  il  résulte  que  le  virus 
spécifique  qui  produit  la  pustule  maligne  se  développe  spontanément 
dans  les  animaux;  qu'il  est  ensuite  accidentellement  communiqué  à 
l'homme  par  inoculation  ou  simple  contact;  en  un  mot,  que  dans 
l'espèce  humaine  celte  affection  dépend  toujours  d'une  cause  étrangère 
à  l'économie.  Toutefois  Bayle  a  élevé  sur  ce  sujet  une  discussion  qui  l'a 
conduit  à  émettre  une  oi)in!on  o,  posée.  Cet  auteur  pense  que  la  pustule 
maligne  peut  aussi  se  développer  spontanément,  et  il  s'appuie  sur  les 
raisons  suivantes  :  l""  cette  maladie  n'avait  point  été  observée  pendant 
tout  l'été  dans  le  village  où  il  a  fait  ses  observations;  "2"  presque  tous  les 
malades  qu'il  a  interrogés  disaient  être  certains  de  n'avoir  louché  à  au- 
cune dépouille  infeclée.  Wais  à  ces  raisons  on  peut  objecter  avec  Boyer  : 
«  1°  que  dans  le  pays  où  ces  observations  ont  été  recueillies,  le  charbon 
régna  fréquemment  sur  les  animaux,  et  que  cette  maladie  en  fil  périr 
un  grand  nombre  dans  les  villages  voisins,  précisément  durant  l'épi- 
démie que  Bayle  a  observée;  2*^  qu'il  paraît  par  son  aveu  même 
que  tous  les  malades  n'étaient  pas  bien  certains  de  n'avoir  pas  touche 
aux  dépouilles  de  ces  animaux,  et  que  la  plupart  ne  l'étaient  point 
d'avoir  évité  le  contact  de  quelque  corps  chargé  du  principe  délé- 
tère, et  de  n'avoir  pas  été  ainsi  exposés  à  la  contagion  d'une  manière  in- 
directe; 3"  que  chez  tous,  sans  exception,  la  maladie  s'est  manifestée 
sur  quelque  partie  du  corp.s  habituellement  à  découvert,  et  chiz  presque 
tous  à  la  face.  »  Concluons  donc  que  la  pustule  maligne  est  toujours  le 
résultat  d'une  cause  externe. 

Symptomatologie.  —  Celte  affection  peut  se  développer  immédiate- 
ment après  le  contact  du  virus  charbonneux,  ou  quelques  heures  après. 
Ordinairement  elle  se  montre  du  deuxième  au  quatrième  jour.  Dans  quel- 
ques circonstances  rares,  on  l'a  vue  paraître  six,  huit,  quinze  jours,  et 
même  |)lusieurssemaines  après  la  déposition,  sur  les  tégumens,  dupriricipe 
délétère.  La  rapidité  variable  de  son  début  semble  dépendre  de  plusieurs 
causes  dont  la  nature  ne  saurait  être  rigoureusement  déterminée  :  1°  du 
peu  d'épaisseur  de  i'épiderme,  ou  de  son  absence  sur  les  parties  ulcé- 
rées; dans  ce  dernier  cas  la  tumeur  apparaît  très  pron  ptement;  2°  du 
degré  de  concentration  du  virus,  dont  la  puissance  sera  d'autant  plus 
grande  (ju'ilsera  moins  mélangé  avec  d'autres  liquides  capables  à  la  fuis 
de  l'affaiblir  et  de  l'altérer;  y  de  la  quanlité,  à  iaqucile  l'énergie  de  ses 
effets  est  directement  subordonnée.  Nous  diviserons  la  maixhc  de  la 
pustule  maligne,  avec  Enaux  et  Chaussier,  en  quatre  périodes. 

Première  période. — Une  petite  tache  semblable  à  une  piqûre  de  puce 
accompagnée  d'une  vive  démangeaison  occupe  le  point  qui  a  subi  le  cou- 
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tact  du  virus.  Une  très  petite  quantité  de  sérosité  sécrétée  au-dessous 
de  l'épiderme  soulève  cotte  membrane  et  donne  naissance  à  une  plilyc- 
tène  qui  présente  le  volume  d'un  grain  de  millet.  Le  prurit  dont  elle 
est  le  siège  porte  le  malade  à  exercer  sur  celte  partie  quelques  frolte- 
mens  ;  la  vésicule  se  rompt;  la  sérosité  qu'elle  contenait  s'écoule,  et  la 
démangeaison  cesse. 

Deuxième  période.  Sous  la  vésicule  qui  a  été  déchirée,  dans  le  tissu 
même  de  la  peau,  se  manifeste  une  petite  plaque  indurée  de  forme  cir- 
culaire, tubercule  lenticulaire  (Chaussicr),  d'abord  rcconnaissabie  au 
toucher  seulement,  mais  qui  ne  tarde  pas  à  devenir  sensible  à  la  vue. 
Elle  est  inégale  à  sa  surface,  surmontée  de  saillies  mamelonnées,  qui  lui 
donnent  un  aspect  grenu,  et  présente  une  couleur  cendrée  qui  devient 
bientôt  giisâtre,  et  ensuite  noire.  La  démangeaison  recommence  et  se 
montre  plus  vive.  La  peau  rougit  et  s'engorge  autour  du  tubercule  len- 
ticulaire ;  et  comme  la  surface  des  parties  engorgées  est  plus  élevée 
que  celle  du  tubercule,  celui-ci  paraît  déprimé.  Autour  du  noyau  cen- 
tral primitif,  on  voit  se  développer  un  cercle  de  vésicules  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  millet,  contenant  de  la  sérosité  transparente.  C'est  à  cette 
espèce  de  couronne  que  Chaussier  et  tous  les  auteurs  qui  lui  ont  succédé 
donnent  le  nom  ({'aréole.  Pendant  que  cette  aréole  se  développe,  le  tu- 
bercule qu'elle  circonscrit  passe  au  noir,  et  constitue  alors  une  véritable 
escarre.  Le  membre  se  couvre  de  lignes  d'un  rouge  pâle  qui  suivent  le 
trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  (Bourgeois). 

Troisième  période.  La  tuméfaction  se  propage  au  loin  et  devient 
très  considérable.  Si  la  pustule  occupe  la  main,  elle  s'étend  jusqu'au 
bras  et  à  l'aisselle.  Si  elle  siège  à  la  face,  elle  gagne  le  cou  et  la  partie 
supérieure  du  tronc.  Au  tronc,  elle  envahit  à  la  fois  le  thorax  et  l'abdo- 
men. Ce  gonflement  ne  peut  être  comparé  ni  à  celui  de  l'inflammation 
ni  à  celui  de  l'œdème;  il  présente  une  dureté  très  considérable.  lAJ.  Bour- 
geois n'a  jamais  observé  la  tuméfaction  emphysémateuse.  Pendant  que 
ce  vaste  engorgement  se  développe,  le  tubercule  central  de  la  pustule 
maligne  ou  plutôt  l'escarre  s'étend  circulairement  par  un  procédé  bien 
observé  et  bien  décrit  par  Thomassin.  Elle  envahit  d'aburd  le  tissu 
cellulaire  sous-cuiané  et  ensuite  la  peau  correspondante.  Elle  grandit 
ainsi  du  centre  à  la  circonférence,  en  repoussant  autour  d'elle  l'aréole 
vésiculeuse  qui  la  précède  constamment  dans  sa  marche  envahissante. 
Dans  cette  période  le  prurit  cesse  d'exister  ;  il  est  remplacé  par  un  sen- 
timent d'étranglement,  de  pesanteur,  et  enfin  par  l'insensibilité  des  par- 
ties mortifiées. 

Quatrième  période.  Elle  est  essentiellement  caractérisée  par  l'appa- 
rition des  phénomènes  généraux.  Le  malade  est  pâle,  affaissé  ;  son  pouls 
est  petit,  inégal,  vif  sans  être  dur;  la  peau  et  la  langue  sont  sèches,  la 
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soif  très  vive,  les  urines  brunes  et  sédimcnteuses.  Il  survient  des  an- 
goisses, des  syncopes,  et  quelquefois  du  délire.  Ces  derniers  phéno- 
mènes sont  les  avant-coureurs  d'une  mort  presque  certaine.  On  voit  alors 
l'escarre  faire  des  progrès  et  le  gonflement  devenir  énorme. — Dans  les 
cas  très  rares  où  la  guérison  a  lieu,  l'engorgement  et  la  mortification 
demeurent  stationnaires:  le  malade,  quoique  très  affaibli,  peut  se  mou- 
voir, et  conserve  l'intégrité  de  son  intelligence;  le  pouls  est  moins  irré- 
gulier, la  respiration  moins  anxieuse.  Une  réaction  salutaire  est  annoncée 
par  une  aréole  franchement  inflammatoire,  qui  circonscrit  l'escarre. 
Colle-ci  se  détache,  et  laisse  à  sa  place  une  solution  de  coniinuité  recou- 
verte par  une  membrane  granuleuse,  qui  sécrète  un  pus  de  bonne  na- 
ture. Cette  réaction  est  précédée  par  le  retour  d'une  douce  chaleur,  et 
quelquefois  d'une  moiteur  générale,  qui  rend  la  maladie  à  sou  caractère 
primitif,  c'est-à-dire  que  celle-ci  redevient  simplement  locale. 

Ces  quatre  périodes  sont  donc  ainsi  caractérisées: — Pour  la  première, 
démangeaison,  formation  de  la  vésicule,  rupture  de  celle-ci,  et  cessa- 
tion du  prurit;  elle  dure  de  vingt-quatre  à  trente-six  heui-es.  —  Pour 
la  deuxième ,  formation  du  tubercule  lenticulaire,  développement 
de  y  aréole,  mortification  du  noyau  central,  et  retour  du  prurit;  sa 
durée  varie  de  quelques  heures  à  plusieurs  jours.  —  Pour  la  troisième, 
engorgement  énorme  qui  se  propage  au  loin,  double  extension  de  l'escarre 
et  de  l'aréole  vésiculaire,  sentiment  de  pesanteur;  sa  durée  est  de  quatre 
à  cinq  jours.  — Pour  la  quatrième,  apparition  des  phénomènes  géné- 
raux et  augmentation  des  phénomènes  locaux  si  la  terminaison  doit  être 
funeste;  diminution  de  ces  deux  ordres  de  phénomènes  si  la  guérison 
doit  avoir  lieu.  La  durée  de  cette  dernière  période  est  de  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  dans  le  premier  cas  ;  dans  le  second,  elle  peut 
être  de  plusieurs  mois. 

Ces  diverses  périodes  ne  présentent  pas  constamment  la  durée  que 
nous  venons  de  leur  assigner.  Ordinairement  la  première  échappe  au 
malade  et  au  chirurgien,  et  c'est  à  la  fin  delà  seconde  seulement  que  le 
malade  se  présente  pour  réclamer  les  secours  de  l'art.  Quelquefois 
toutes  ces  périodes  se  succèdent  avec  une  telle  rapidité,  que  les  phé- 
nomènes généraux  suivent  de  très  près  le  début  de  la  pustule.  Ceux-ci 
cependant  sont  toujours  consécutifs.  —  La  plupart  des  auteurs  les  at- 
tribueat  à  l'absorption  du  virus  qui,  une  fois  introduit  dans  le  torrent 
de  la  circulation,  porte  le  trouble  dans  toute  l'économie.  Celte  explica- 
tion si  naturelle  a  été  repnussée  cependant  par  Thomassin,  qui  attribue 
tous  les  désordres  constitutionnels  à  la  réaction  sympathique  provoauée 
par  l'affection  locale.  Mais  ces  phénomènes  se  montrent  à  une  époaue 
où  l'affection  locale  neprésonle  aucune  de  ces  complicationsqui  peuvent 
quelquefois  expliquer  une  perturbation  générale.  La  suppuration  qui 
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suit  la  chute  des  escarres,  et  qui  modifie  si  puissamment  l'économie  lors- 
qu'elle est  considérable  et  prolongée,  n'existe  pas  encore.  On  observe  de 
l'inflammalion,  il  est  vrai,  mais  elle  est  ti  es  circonscrite  et  toujours  peu 
intense.  Celle  explication  serait  donc,  S'unepart,  au  moins  insuffisante; 
de  l'autre,  elle  est  opposée  à  tout  ce  que  nous  connaissons  sur  l'histoire 
des  virus,  dont  l'action  est  esseniiellement  constitutionnelle.  Le  virus 
charbonneux  agit  sans  doute  de  la  même  manière,  et  l'apparition  des 
phénomènes  généraux  semble  révéler  véritablement  le  moment  de  son 
introduction  dans  l'économie. 

Caragtèuls  ANATOMiQiiES.—  Ils  out  été  peu  étudiés  chez  l'homme; 
cependant  on  a  constaté  que  les  organes  se  décomposent  rapidement.  Sur 
un  sujet  mort  d'une  pustule  maligne,  M.  Bonnet  a  trouvé  des  plaques 
gangreneuses  dans  l'estomac.  On  a  aussi  observé  des  infiltrations  san- 
guines dans  les  feuillets  du  mésentère,  des  ecchymoses  dans  les  parois 
des  inli'Stins  et  de  l'estomac.  Quant  aux  altérations  locales,  l'observalion 
a  permis  souvent  de  constater  que  l'escarre  qui  occupe  le  centre  de  la 
tumeur  no  présente  nullement  l'odeur  caractéristique  de  la  gangrène.  Le 
tissu  cellulaire  environnant,  qui  est  le  siège  d'un  vaste  engorgement, 
est  infiltré  par  une  substance  gélatineuse  blanchâtre,  qui  remplit  ses  cel- 
lules manifestement  épaissies  et  d'apparence  fibreuse.  Ce  tissu  cellulaire 
ainsi  altéré  se  laisse  diviser  par  lames  et  présente  à  la  coupe  l'aspect 
d'une  tranche  d'orange  ou  de  citron.  - 

Diagnostic.  — Lorsque  la  pustule  maligne  a  atteint  son  complet  dé- 
veloppement, ses  caractères  sont  assez  remarquables  pour  rendre  son 
diagnostic  facile  ;  mais  à  son  début,  c'est-à-dire  dans  la  première  période 
et  au  commencement  de  la  seconde,  elle  peut  être  et  a  été  quelqu(,'fois  con- 
fondue avec  d'autres  affections,  avec  la  piqtlre  d'un  insecte,  le  furoncle, 
l'érysipèle  phlyciénoïJe,  la  fluxion  dentaire  et  surtout  avec  le  charbon. 

La  pustule  maligne,  à  son  apparition,  simule  si  bien  une  piqûre  d'in- 
secte, ([u'elle  est  communément  désignée  dans  la  Bourgogne  sous  le 
nom  de  puce  maligne,  dénomination  conservée  par  Chaussier,  qui  l'a 
considérée  comme  la  défiiution  la  plus  heureuse  qu'on  puisse  donner  de 
cettemaladie  dans  son  principe.  La  piqûred'une  abeille,  d'uncousin,  etc., 
détermine  une  dé.iiangeaison  vive,  une  coloration  rosée  circonscrite, 
quelquefois  une  phlyciciie,  ou  un  très  petit  tubercule  cutané  ;  mais 
la  coloration  est  uniforme  et  vive.  Le  boulon,  lorsqu'il  existe,  n'est 
point  livide  ;  l'aréole  vésiculaire  manque.  On  peut  retrouver  dans  la  pe- 
tite plaie  l'aiguillon  que  l'aiiimil  n'a  pu  en  retirer,  et  si  cet  aiguillon 
n'existe  pas,  le  prurit,  après  avoir  été  très  vif  d'abord,  a  diminué  et 
disparu  promplemeut. 

Le  furoncle  est  conique  et  non  lenticulaire  :  il  est  rouge  cl  non  livide. 
La  douleur  dont  il  est  le  siège  est  lancinante  et  non   prurigineuse. 
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L'anthrax  ou  le  furoncle  volumineux  se  rapproche  davantage  de  la  pus- 
tule maligne  par  sa  forme  hémisphérique,  sa  coloration  violacée  au 
centre,  ses  phlyciènes;  mais  il  offre  un  volume  considérable,  et  lorsque 
la  pustule  maligne  présente  un  volume  analogue,  elle  est  complètement 
développée,  et  ses  caractères  sont  alors  si  tranchés,  que  la  confusion 
n'est  plus  possible.  En  effet ,  du  côté  de  l'anthrax  nous  trouvons  :  un 
douleur  lancinante,  au  sommet  de  la  tumeur  des  phlyctènes,  et,  sous  ces 
phlyctènes,  des  perforations  qui  livrent  passage  à  une  matière  pseudo- 
membraneuse ;  autour  de  la  base,  une  rougeur  foncée.  Du  côté  de  1 
pustule  :  une  démangeaison  vive  ou  de  la  stupeur  ;  au  centre,  une  petite 
tumeur  lenticulaire  livide  ou  noire;  à  la  circonférence,  une  aréole  vési- 
culcuse  qui  la  laisse  dans  un  état  de  dépression  apparente  ;  sur  un  plan 
plus  excentrique,  un  gonflement  énorme  qui  s'étend  à  de  grandes  dis- 
tances. 

L'érysipèle  avec  phlyctènes  se  rapproche  aussi  par  quelques  uns  de 
ses  caractères  de  la  pustule  maligne  ;  mais  il  occupe  une  large  surface. 
Les  phlyctènes  sont  disséminées  irrégulièrement  et  non  disposées  circu- 
lairement  autour  d'un  noyau  central.  Enfin  cet  érysipèle  ne  présente 
ni  escarre  centrale,  ni  un  engorgement  considérable. 

Le  charbon  offre  beaucoup  plus  d'analogie  avec  la  pustule  maligne 
que  les  maladies  que  nous  avons  précédemment  citées  ;  mais  comme 
cette  variété  d'affection  charbonneuse  ne  nous  est  point  encore  connue, 
nous  ne  pouvons  en  exposer  convenablement  les  caractères  différentiels. 
Ce  parallèle  sera  mieux  placé  dans  l'histoire  du  charbon. 

Pronostic. — La  pustule  maligne  est  une  affection  grave.  Aban- 
donnée à  elle-même,  elle  devient  presque  constamment  mortelle;  elle 
l'est  encore  souvent,  lorsque  les  secours  de  l'art  sont  administrés  après 
le  développement  des  phénomènes  généraux.  Celle  qui  attaque  la  face  ou 
le  cou  est  surtout  à  redouter  à  cause  des  désordres  qu'elle  produit  sur  des 
parties  h  la  fois  importantes  et  exposées  r'.ux  regards;  en  outre,  au  cou 
l'engorgement  peut  devenir  assez  considérable  pour  déterminer  la  com- 
pression des  veines  jugulaires  et  de  la  trachée-artère,  d'oîi  résulte  un 
double  danger  d'asphyxie.  Les  craintes  que  doit  inspirer  cette  affection 
sont  aussi  proportionnelles  au  nombre  des  tumeurs.  La  pustule  ma- 
ligne, en  effet,  quoique  ordinairement  solitaire,  se  montre  quelquefois 
sur  plusieurs  points  d'une  même  région  dont  toutes  les  parties  ont  été 
également  mises  en  contact  avec  le  virus  charbonneux,  tels  par  exemple 
que  la  main  et  l'avant-bras  plongés  dans  la  gorge  d'un  animal.  On  a  vu 
naître  dans  une  région  aussi  ciiconscrilc  jusqu'à  quatre  cl  cinq  pustules. 
Les  individus  d'un  tempérament  lymphatique,  ceux  qui  sont  faibles, 
épuisés  par  des  maladies  antécédentes,  sont  plus  accessibles  aux 
phénomènes  généraux,  et  par  conséquent  succombent  plus  souvent  que 
I.  18. 
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les  hommes  d'un  tempérament  bilieux  ou  sanguin,  chez  lesquels  la 
réaelion  générale  plus  puissante  développe  plus  facilement  l'inflamma- 
tion éliminatoire.  Chez  les  femmes  enceintes,  elle  a  pu  dans  quelques 
feiréoHslances  occasionner  l'avortement,  et  causer  des  hémorrhagies  uté- 
rines foudroyantes  par  suite  de  l'état  d'adynamie  qu'elle  entraîne,  et 
qui  se  communique  à  l'utérus.  Ghaussier  et  Chambon  en  ont  rapporté 
plusieurs  exemples.  Enfin  elle  est  d'autant  plus  alarmante  que  sa  marche 
est  plus  rapide  ;  elle  paraît  aussi  plus  funeste  pendant  les  grandes  cha- 
leurs de  l'été. 

Traitement.  —  Il  est  préservatif  et  curatif.  Le  premier  acquiert  une 
Haute  importance  lorsque  le  charbon  règne  sous  la  forme  épizootique. 
Les  personnes  appelées  à  donner  des  soins  aux  animaux  infectés, 
les  vétérinaires  surtout,  que  leur  profession  met  dans  un  contact  immé- 
diat avec  le  foyer  principal  du  virus  qu'ils  extirpent  ou  cautérisent, 
doivent  recouvrir  d'une  couche  d'huile  les  parties  exposées  au  contact, 
les  laver  ensuite  avec  de  l'eau  de  savon,  une  lessive  de  cendres,  et  mieux 
encore  avec  le  chlorure  de  soude  ;  car  on  a  démontré  par  des  expé- 
riences  directes  le  pouvoir  qu'a  ce  liquide  de  faire  perdre  au  virus 
charbonneux  sa  propriété  septique.  Ainsi  une  portion  de  tumeur  char- 
bonneuse, placée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  d'un  mouton,  fit 
naître  une  tumeur  semblable.  Une  autre  portion  du  même  poids,  laissée 
six  minutes  dans  le  chlorure  de  soude  et  placée  de  même,  n'a  plus  causé 
qu'un  phlegmon  ordinaire  (Ducreux,  Thèse  de  Paris ,  1838,  n°  128). 
—  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  sur  l'éiiologie  de  cette 
affection  nous  montrent  le  soin  extrême  qu'il  convient  d'apporter  dans  la 
destruction  complète  de  toutes  les  dépouilles  d'un  animal  qui  recèle  le 
virus  charbonneux  et  de  tous  les  objets  qui  ont  subi  son  contact.  Sa  peau 
Sera  divisée  et  mise  en  pièces,  afin  qu'elle  ne  devienne  pas  un  objet  de 
convoitise  pour  la  cupidité.  La  paille  sur  laquelle  il  couchait  sera  brûlée, 
ainsi  que  tous  les  vêtemens  dont  les  pâtres ,  les  laboureurs,  les  équar- 
risseurs,  etc. ,  étaient  revêtus  au  moment  où  ils  l'ont  approché.  L'ani- 
mal sera  prompiement  enterré  et  à  une  profondeur  convenable,  pour 
ne  point  laisser  aux  insectes  la  possibilité  de  transporter  ailleurs  le  prin- 
cipe virulent. 

Le  traitement  curalif  est  local  et  général.  Là  pustule  maligne  étant 
une  affection  primitivement  locale,  et  ne  devenant  une  maladie  générale 
(Iiie  lorsqu'elle  louche  à  la  dernière  période  de  son  développement,  les 
luoyens  locaux  constituent  essentiellement  son  traitement,  et  même  ils 
sufiisrnt  seuls  pour  amener  une  gucrison  radicale,  aussi  longtemps  que 
ies  phénomènes  généraux  ne  se  sont  pas  montrés.  Us  ont  pour  but  soit 
(!••  faire  disparaître  !e  principe  virulent,  soit  de  le  détruire,  afin  de  prô- 
V(.i)ir  son  introduction  dans  l'cconomie,  ou  du  moins  afin  de  neutraliser 
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son  influence.  Ces  moyens  consistent  dans  l'extirpation  et  la  cautérisa- 
tion, isolément  ou  simultanément  employées. 

A.  Vextirpation  a  été  conseillée  par  un  petit  nombre  d'auteurs. 
Pour  la  pratiquer,  on  incise  crucialemenl  la  tumeur,  et  ensuite  on 
excise  chacun  des  quatre  lambeaux.  L'incision  doit  être  assez  profonde, 
et  l'excision  assez  considérable  pour  emporter  la  totalité  de  la  tumeur, 
et  dépasser  un  peu  ses  limites.  Cette  opération  est  ordinairement  efficace 
lorsqu'elle  est  pratiquée  convenablement,  et  pendant  les  deux  premières 
périodes  de  la  maladie  ;  mais  elle  est  très  douloureuse,  et  il  est  souvent 
difficile  de  reconnaître  le  point  précis  où  s'arrête  l'altération  locale.  Alors 
même  qu'on  a  cru  porter  l'instrument  au  delà  des  limites  de  la  tumeur, 
il  est  arrivé  quelquefois  qu'on  est  resté  en  deçà  sur  un  ou  plusieurs 
points,  et  qu'on  a  ainsi  exposé  le  malade  à  tous  les  dangers  d'un  traite- 
ment incomplet.  En  outre,  l'extirpation,  même  lorsqu'elle  est  complète, 
ne  met  pas  toujours  le  malade  à  l'abri  d'une  récidive.  On  a  vu  la  pustule 
maligne  se  reproduire  à  la  suite  de  trois  extirpations  successives  prati- 
quées selon  toutes  les  règles  de  l'art,  et  parvenir  au  dernier  terme  de 
son  développement  avec  autant  de  rapidité  que  si  cette  opération  eût  été 
sans  influence  sur  sa  marche.  Ce  moyen,  considéré  comme  une  méthode 
de  traitement  exclusive,  ne  saurait  donc  être  adopté;  mais,  combiné 
avec  la  cautérisation,  il  a  été  souvent  utile. 

B.  La  cautérisation  est  le  moyen  le  plus  usité.  On  la  pratique  ordi- 
nairement avec  le  fer  rouge,  qui  doit  être  porté  sur  les  parties  altérées 
avec  énergie  et  à  plusieurs  reprises  jusqu'à  ce  que  la  mortification  aitatteint 
la  base  sur  laquelle  repose  la  pustule  maligne.  Pour  la  rendre  plus  sûre, 
quelques  auteurs  conseillent  d'inciser  préalablement  la  tumeur  en  croix. 
de  précepte  mérite  d'être  suivi  lorsque  celle-ci  est  très  volumineuse, 
et  qu'il  convient  de  modifier  la  vitalité  compromise  des  tissus  sur  une 
surfiice  un  peu  étendue.  On  peut,  en  outre,  exciser  une  partie  de  ces 
tissus.  Cette  extirpation  partielle  facilite  l'action  du  fer  rouge;  et  assure 
le  succès  de  la  cautérisation  ;  mais  lorsque  la  pustule  maligne  offre  de 
petites  dimensions,  l'incision  et  surtout  l'excision  nous  paraissent  tout 
à  fait  inutiles.  Ces  moyens  auxiliaires  de  la  cautérisation  ne  doivent  être 
mis  en  usage  que  lorsque  la  tumeur  est  parvenue  à  un  volume  un  peu 
considérable,  c'est-à-dire  dans  la  troisième  et  la  quatrième  période.  — 
Si  le  malade  témoigne  une  répugnance  invincible  pour  l'emploi  du  fer 
rouge,  on  aura  recours  aux  caustiques  minéraux.  Parmi  ces  derniers, 
on  préférera  ceux  qui,  à  égalité  de  puissance,  jouissent  do  la  propriété 
de  désorganiser  les  tissus  dans  les  limites  préci-scs  de  leur  application.  Au 
premier  rang,  nous  placerons  la  poudre  de  Vieniie;  au  second,  la  pâte 
caustique  au  chlorure  de  zinc  qui  présente  un  mode  d'actioji  analogue. 
Le  chlorure  d'antimoine  est  sûr  et  rapide  dans  son  action  ;  mais  cellcci 
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est  diffuse.  Il  en  est  de  même  de  l'azotaie  acide  de  mercure  et  des  acides 
azotique  et  sulfurique,  qui  en  outre  agissent  avec  moins  d'intensité.  Lors- 
qu'on emploie  les  caustiques,  il  est  en  général  prudent,  pour  donner  à 
leur  action  toute  l'efficacité  qu'on  est  en  droit  d'en  attendre,  d'inciser 
la  tumeur,  el  même  d'en  exciser  une  partie. 

Le  mode  de  cautérisation  varie  dans  chaque  période.  Si  le  chirurgien 
est  appelé  au  début  de  la  maladie,  il  perce  la  petite  vésicule,  éponge 
avec  un  bourdonnet  de  charpie  la  sérosité  qui  s'en  écoule,  et  applique 
sur  la  peau,  dans  le  point  correspondant,  l'extrémité  d'un  cautère  chauffé 
à  blanc,  ou  bien  une  couche  de  caustique  de  Vienne  épaisse  de  trois 
millimètres  environ,  ou  bien  enfin  une  boulette  de  charpie  d'un  très  petit 
volume  imbibée  de  chlorure  d'antimoine,  qu'il  maintient  à  l'aide  de 
bandelettes  agglutinatives.  Le  lendemain,  une  escarre  noire  existe  dans 
ce  point.  Si  la  douleur  a  disparu,  si  l'inflammation  est  modérée,  et  si 
la  tuméfaction  n'a  fait  aucun  progrès,  on  juge  que  la  cautérisation  a  été 
efficace.  —  Lorsque  l'engorgement  a  augmenté,  que  la  douleur  pru- 
rigineuse continue,  que  l'aréole  commence  à  se  former,  il  est  manifeste 
que  la  cautérisation  a  été  insuffisante,  et  que  la  maladie  a  atteint  sa  se- 
conde période.  A  ce  degré  l'escarre  existe,  mais  elle  est  très  peu  consi- 
dérable. Les  mêmes  moyens  sont  encore  applicables.  Le  fer  rouge  sera 
employé  de  préférence  pour  réitérer  la  cautérisation,  afin  de  porter  la 
mortification  à  une  profondeur  convenable.  Cette  mortification  doit  être 
assez  étendue  en  surface  pour  envahir  l'aréole  vésiculeuse. 

Dans  la  troisième  période ,  l'escarre  est  étendue  ;  elle  s'approprie  le 
issu  cellulaire  en  s'irradianl  sous  les  tégumens  qui  voilent  sa  partie  péri- 
phérique. Les  tissus  voisins  ne  sont  pas  encore  frappés  de  mort,  mais  ils 
sont  menacés  dans  leur  vitalité.  C'est  ici  surtout  qu'il  importe  d'agir 
avec  promptitude  et  énergie,  si  l'on  veut  conjurer  les  accidens  géné- 
raux qui  ne  tarderont  pas  à  se  montrer.  En  conséquence,  on  se  hâte 
d'inciser  crucialement,  ou  en  étoile,  ou  circulaireraent,  la  tumeur,  et 
d'enlever  tout  ce  qui  est  mortifié.  On  éponge  ensuite  la  plaie  avec  un 
bourdonnet  de  charpie,  et  on  la  cautérise  avec  le  fer  rouge,  ou  bien  on 
la  recouvre  avec  les  caustiques  précédemment  indiqués,  avec  la  pré- 
caution de  détruire  dans  sa  totalité  l'aréole  vésiculeuse  sous  laquelle 
l'escarre  s'est  étendue.  En  agissant  ainsi,  on  anéantit  dans  son  action  le 
virus  charbonneux,  et  dans  leur  organisation  les  parties  qui  le  recèlent. 
On  provoque  une  réaction  franchement  inflammatoire  ,  en  sacrifiant  ce 
qui  n'aurait  pas  tardé  à  périr,  et  en  excisant  ce  qui  était  trop  altéré  pour 
devenir  spontanément  le  siège  de  celte  réaciion  salutaire.  Dans  la 
quatrième  période,  les  mêmes  moyens  seront  employés  avec  la  même 
énergie.  Alors  surtout,  le  cautère  actuel  devient  presque  indispensable 
à  cause  de  la  grande  quantité  de  liquide  dont  la  (umeur  est  abreuvée.  Chez 
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un  homme  qui  portait  au  devant  de  la  partie  inférieure  du  sierno- 
mastoïdien  droit  une  pustule  maligne  dont  l'escarre  avait  atteint  les 
dimensions  de  la  paume  de  la  main  ,  et  chez  lequel  les  symptômes  géné- 
raux, développés  depuis  trente-six  heures,  avaient  amené  unétatd'ady- 
namie  si  complet ,  qu'il  semblait  voisin  de  la  mort ,  M.  Denonvilliers 
cerna  la  tumeur  par  une  incision  circulaire,  pratiqua  ensuite  trois  inci- 
sions de  1  décimètre  de  longueur  sur  la  partie  antérieure  du  thorax, 
cautérisa  amplement  toutes  ces  plaies,  et  promena  ensuite  le  cautère 
sur  les  tégumens  du  cou  et  de  la  poitrine,  de  manière  à  y  produire  une 
brûlure  du  deuxième  et  du  troisième  degré.  Cette  conduite  fut  cou- 
ronnée du  succès  le  plus  complet. 

M.  Bourgeois  rejette  la  cautérisation  av^c  le  fer  rouge;  il  dit  avoir 
trouvé  ce  moyen  fort  infidèle;  il  donne  préférence  à  la  potasse  caus- 
tique, qu'il  promène  circnlairement  à  la  surface  de  l'escarre.  Au  bout 
de  quelques  instans ,  dit  l'auteur,  l'avidité  de  la  pierre  à  cautère  pour 
l'humidité  fait  que  la  portion  de  celle-ci  qui  est  en  contact  avec  la  partie 
malade  la  dissout  et  pénètre  les  chairs,  qui  se  délaient  et  forment  un 
détritus  qui  s'amasse  sur  les  bords  de  la  petite  excavation  que  l'on  creuse 
ainsi.  Après  une  ou  deux  minutes  on  a  généralement  atteint  les  par- 
ties les  plus  profondes  de  la  tumeur,  ce  qui  se  reconnaît  à  un  léger 
écoulement  sanguin.  La  plaie  ainsi  obtenue  est  profonde  de  4  ou  5  mil- 
limètres, de  forme  conique,  et  comprend  ce  que  j'appelle  la  tumeur 
charbonneuse.  Un  fragment  de  potasse  caustique  est  déposé  au  fond 
de  l'excavation  ,  quand  on  craint  de  ne  pas  avoir  atteint  les  limites  du 
mal.  Le  lendemain  de  l'opération,  l'escarre  a  envahi  circnlairement  2  ou 
3  millimètres  de  parties  molles  non  détruites  primitivement.  Dans  les  cas 
où  le  gonûement  était  très  prononcé,  et  où  déjà  les  symptômes  généraux 
avaient  apparu,  on  trouve  presque  toujours  alors  que  les  parties  mortes 
sont  séparées  des  tégumens  sains  par  un  bourrelet  circulaire  ,  continu, 
grisâtre,  ridé,  large  de  1  ou  2  millimètres,  peu  saillant.  On  ne  devra 
pas  s'effrayer  de  l'appariiion  de  ce  bourrelet,  et  continuer  l'usage  des 
résolutifs.  Si  des  vésicules  se  sont  montrées  de  nouveau  dans  le  voisinage 
de  l'escarre,  on  les  détruit  en  promenant  les  caustiques  à  leur  surface. 
L'auteur  attribue  à  cette  pratique  les  avantages  suivans  :  1°  on  a  la  cer- 
titude de  détruire  le  mal,  et  rien  que  le  mal;  1°  la  potasse  est  facile  à 
manier,  elle  se  dissout  vite,  pénètre  promptement  les  chairs,  et  forme 
avec  elles  un  détritus  mou,  qui  permet  aisément  de  sonder  la  profon- 
deur du  mal  ;  d'un  autre  côté,  lorsqu'on  abandonne  le  .caustique  sous  un 
morceau  de  sparadrap,  il  peut  se  déplacer,  désorganiser  les  tissus  sains, 
en  laissant  intacts  ceux  qu'il  est  important  de  détruire. 

Le  docteur  Schwan  conseille  d'appliquer  sur  les  parties  malades,  sans 
scariOcation  préalable,  le  décoctum  d'écorce  de  chêne  d'Hahnemann. 
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Sous  l'influence  de  ce  médicament,  une  inflammaiion  éliminatoire  s'éta- 
blit autour  de  l'escarre;  celle-ci  tombe,  et  la  plaie  se  cicatrise  sans  le 
secours  d'un  traitement  général.  Cet  auteur  a  mis  celte  médication  en 
usage  sur  vingt-deux  malades,  et  en  a  retiré  d'heureux  résultats.  Nous 
pensons  qu'il  est  prudent  de  conserver  f|uelques  doutes  sur  la  valeur 
thérapeutique  de  ce  médicament ,  tant  qu'il  n'aura  pas  subi  l'épreuve 
d'une  expérimentation  plus  générale. 

Quelques  auteurs,  observant  dans  la  pustule  maligne  des  phénomènes 
inflammatoires,  ont  pensé  que  les  antiphlogistiques  pouvaient  être 
utiles.  M.  Régnier  les  conseille.  Mais  M.  Schwan  a  été  plus  loin  ;  il 
croit  que  les  sangsues ,  appliquées  autour  de  la  tumeur,  suffisent  seules 
pour  assurer  au  malade  une  guérison  radicale.  Nous  pensons  qu'un 
semblable  traitement  serait  le  plus  souvent  fâcheux.  Il  pourrait  devenir 
fatal  soit  par  la  débilitaiion  même  qu'il  cause,  soit  par  la  sécurité  qu'il 
inspire,  et  qui  ferait  négliger  l'emploi  de  moyens  plus  convenables.  Un 
virus  est  déposé  dans  la  tumeur.  Des  sangsues  placées  à  quelque  distance 
l'entraîneront-ellcs?  Les  sangsues  empêchent-elles  les  ulcères  syphili- 
tiques, morveux,  les  boutons  de  la  variole,  de  se  développer?  Comme 
moyen  exclusif,  les  sangsues  doivent  cire  proscrites;  comme  moyen 
accessoire  et  exceptionnel ,  leur  efficacité  nous  paraît  encore  douteuse. 

Le  traitement  général  ne  devient  véritablement  utile  que  lorsqu'il 
existe  des  symptômes  constitutionnels.  On  a  conseillé  alors  de  mettre  en 
usage:  1°  les  aniiphlogisiiques,  2°  les  émétiques,  3°  les  purgatifs, 
h"  enfin  les  corroborans.  Toutes  ces  médications  ont  été  employées  soit 
seules,  soit  combinées  entre  elles.  En  considérant  que  l'une  des  formes 
de  celte  maladie  est  l'adynamie,  et  que  les  sujets  lymphatiques,  faibles, 
épuisés,  sont  ceux  chez  lesquels  l'adynamie  est  le  plus  fréquente  et  le 
plus  prononcée,  nous  pensons  que  la  saignée,  loin  d'être  utile,  doit  contri- 
buer à  débiliter  le  malade,  et  à  rendre  impossible  chez  lui  celte  réac- 
tion salutaire  qui  pose  des  limites  aux  progrès  de  l'escarre,  et  ramène 
l'alTeclion  à  sa  simplicité  primitive.  Si  dans  quelques  circonstances  rares 
on  croit  devoir  y  recourir,  il  importe  donc  d'apporter  4aps  son  emploi 
une  grande  modération. 

Les  émétiques,  recommandés  par  Thomassin,  ne  sont  utiles  que 
lorsqu'il  existe  des  nausées,  un  état  rauqueux  de  la  langue,  ou  un  em- 
barras gastrique  ;  les  purgatifs  ne  conviennent  que  dans  des  circonstances 
analogues,  ou  lorsqu'il  existe  de  la  constipation.  Bayle  les  employait 
conslammcnt;  mais  ïhomassin  cl  Chaussier  t^'accordent  à  les  rejeter. 

On  préférera  donc  les  corroborans  et  les  slinuilans,  tels  que  le  quin- 
quiiia  en  substance,  seul  ou  uni  au  camphre;  un  vin  généreux,  des 
aliracns  de  bonne  nature,  pris  en  quantiié  modérée,  complètent  le 
traitcmenî. 
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Œdème  malin  ou  charbonneux  des  paupières. 

Dans  le  mémoire  que  nous  avons  souvent  cilc  dans  le  cours  de  eet 
article,  M.  Bourgeois  décrit  une  maladie  qui  n'avait  pas  encore  été  signa- 
lée jusqu'à  ce  jour;  l'auteur  lui  donne  le  nom  d'œdème  malin  des  pau- 
pières. Cette  affection  charbonneuse  est  constituée  par  un  gonflement 
des  paupières,  qui  sont  pâles  d'abord ,  bleuâtres,  demi-transparentes,  et 
rarement  rosées.  Il  n'existe  aucune  douleur  locale;  à  peine  le  malade 
ressent-il  une  légère  démangeaison  ;  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  des 
vésicules  se  développent  sur  ces  voiles  membraneux,  puis  des  escarres, 
puis  enfin  tout  l'appareil  symptomatique,  tant  interne  qu'externe,  de  la 
pustule  maligne  la  plus  franche. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  difficile  au  début;  l'œdème  palpé- 
bral,  qui  se  manifeste  sous  l'influence  d'une  cause  quelconque,  peut  être 
pris  pour  l'œdème  charbonneux,  et  vice  versa.  Dans  ces  cas,  l'absence 
de  douleur,  la  couleur  des  tégumens ,  tout  est  commun;  ce  n'est  que 
trente-six  ou  quarante-huit  heures  après  l'apparition  du  mal ,  quand 
se: montrent  les  vésicules  et  les  escarres,  que  l'on  peut  être  fixé  sur  sa 
nature;  on  ne  peut  auparavant  qu'émettre  des  doutes  fondés  sur  les 
habitudes  et  la  profession  du  malade. 

L'absence  de  pustule  dans  l'œdème  charbonneux  des  paupières  rend 
le  traitement  local  très  embarrassant;  les  fomentations  astringentes  et 
stimulantes  sont  indiquées  au  début.  Quand  apparaissent  les  escarres, 
on  doit  les  cautériser.  L'auteur  à  qui  nous  empruntons  les  détails  pré- 
cédens  a  réussi  complètement  en  promenant  sur  les  paupières,  dont  le 
gonflement  ne  datait  que  de  la  veille,  un  crayon  d'azotate  d'argent  fondu 
imbibé  d'eau.  Dès  le  lendemain  une  rougeur,  indice  d'une  réaction 
salutaire,  se  montra  sur  les  parties  tuméfiées,  les  tégumens  ne  se  mor- 
tifièrent pas,  et  la  guérison  fut  prompte  et  sans  difformités.  Celte  conduite 
serait  à  imiter,  dans  les  cas  où  quelque  circonstance  pourrait  faire  soup- 
çonner, dès  son  début,  qu'un  œdème  paipébral  présentera  le  caractère 
charbonneux. 

ARTICX.!:     VÏÏI. 

DU    CHABBON. 

Le  charbon  est  une  tumeur  de  nature  gangreneuse,  qui  se  développe 
spontanément  ou  par  contagion  ,  et  coïncide  avec  des  phénomènes  gé- 
néraux alarmans  qui  la  précèdent  ou  l'accompagnent. 

Étiologie.  —Le  charbon  sponiané,  c'est-à-dire  dont  la  cause  se  trouve 
dans  un  état  général  de  l'économie,  est  une  affection  exirêmcmcnt  rare, 
même  dans  les  pays  où  elle  se  montre  de  préférence.  A  Paris  et  dans  sl-s 
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environs  il  est  presque  inconnu.  Les  grandes  chaleurs  de  l'été  paraissent 
favorables  à  son  développement.  En  France,  il  a  été  observé  sous  les  lati- 
tudes méridionales  et  particulièrement  dans  le  Languedoc.  Fournier,  qui 
fut  témoin  de  ses  ravages  h  Montpellier,  en  172i,  nous  apprend  que, 
pendant  la  durée  de  cette  épidémie  charbonneuse,  le  vent  tourné  au  sud 
était  si  brûlant,  que  l'air  qu'on  respirait  à  dix  heures  du  malin  semblait 
sortir  d'une  fournaise  ardente.  Le  voisinage  des  lieux  marécageux,  l'usage 
habituel  des  eaux  stagnantes,  une  alimentation  de  mauvaise  nature, 
la  malpropreté ,  sont  les  circonstances  au  milieu  desquelles  sont  ordi- 
nairement placés  les  individus  affectés  du  charbon.  Que  ces  conditions 
hygiéniques,  déjà  si  défavorables,  soient  subitement  exagérées  par  une 
grande  élévation  de  température,  qui  dessèche  les  marais  et  occasionne 
des  exhalaisons  méphitiques  ,  tarit  les  sources  et  nécessite  l'usage  des 
eaux  vaseuses,  qui  affaiblit  l'économie  au  moment  oii  elle  aurait  besoin 
de  toutes  ses  forces  pour  résister  à  tant  d'influences  délétères,  et  l'on 
comprendra  comment  cette  affection  se  montre  de  préférence  dans  les 
pays  méridionaux  ,  durant  les  grandes  chaleurs  et  sur  les  constitutions 
appauvries.  Cependant  combien  d'individus  présentent  les  mêmes  condi- 
tions, et  sont  soumis  aux  mêmes  influences,  qui  n'en  sont  pas  atteints! 
Un  étal  particulier  de  l'organisme,  une  prédisposition  inconnue  semble 
donc  être  la  condition  première  de  son  développement  dans  l'homme  et 
les  animaux. 

Ce  charbon  spontané  affecte  indifféremment  toutes  les  parties  de  la 
surface  du  corps,  excepté  cependant  la  paume  des  mains  et  la  plante  des 
pieds. 

Lorsque  le  charbon  est  communiqué  à  l'homme  par  les  animaux ,  la 
contagion  s'opère  au  milieu  des  mêmes  circonstances  qui  président  à  la 
transmission  de  la  pustule  maligne  :  1"  A  la  suite  du  contact  de  la  tumeur. 
C'est  ainsi  qu'il  est  le  plus  souvent  contracté.  Alors  il  se  montre  aussi 
sur  les  parties  découvertes,  et  attaque  de  préférence  les  bouchers,  les 
équarrisseurs,  les  vétérinaires,  etc.  2°  A  la  suite  du  contact  avec  le  sang 
d'un  animal  infecté.  Des  observations  rapportées  par  Chabertet  Chaussier 
établissent  ce  fait.  3°  Enfin  après  le  contact  de  la  peau.  Fournier  a  vu 
le  charbon  communiqué  par  des  peaux  qui  avaient  été  préparées,  par 
des  laines  lavées  et  cardées. 

En  outre,  celte  maladie  peut  être  introduite  dans  l'économie  :  1°  Par 
les  voies  alimentaires.  Morand  et  Duhamel ,  il  est  vrai ,  ont  rapporté  des 
faits  ([ui  démontrent  qu'un  très  grand  nombre  d'individus  ont  pu  man- 
ger impunément  les  chairs  d'un  animal  qui  avait  succombé  au  charbon. 
Mais  quelques  observations  faites  par  Thomassin  et  d'autres  analogues 
citées  par  Chaussier  prouvent  que  l'infection  peut  avoir  lieu  par  cette 
voie.  Fournier,  qui  partage  celte  opinion ,  croit  même  pouvoir  affirmer 
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que  ce  mode  de  contagion  est  le  plus  fréquent ,  et  considère  le  charbon 
ainsi  contracté  comme  plus  rapide  dans  sa  marche,  et  plus  funeste  dans 
ses  effets.  2"  Par  les  voies  respiratoires.  Les  exhalaisons  qui  s'effectuent 
à  la  surface  des  chairs,  au  moment  où  l'animal  est  dépecé,  attirées  par 
l'inspiration  dans  le  parenchyme  pulmonaire ,  semblent  y  déposer  le  prin- 
cipe virulent.  Chaussier  a  donné  ses  soins  à  un  chamoiseur  de  Dijon  qui 
avait  absorbé  par  cette  voie  le  virus  charbonneux.  Si  les  matelassiers  et 
les  cardeurs  sont  si  souvient  affectés  de  charbon,  ne  pourrait-on  pas  ex- 
pliquer cette  fréquence,  avec  MM.  Bérard  et  Denonvilliers,  en  admet- 
tant que  l'infection  s'effectue  chez  eux  bien  plutôt  par  la  surface  pulmo- 
naire que  par  la  surface  cutanée  ? 

E>e  tous  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  et  de  ceux  que  nous 
avons  cités  précédemment  en  faisant  l'histoire  étiologique  de  la  pustule 
maligne,  il  résulte  : 

1°  Que  le  charbon  est  quelquefois  spontané  ;  mais  qu'il  est  le  plus  or- 
dinairement contracté  par  contagion. 

2°  Que  le  charbon  contracté  par  contagion  est  communiqué  des  ani- 
maux à  l'homme  dans  les  mêmes  circonstances  et  de  la  même  manière 
que  la  pustule  maligne. 

3°  Que  la  pustule  maligne  ne  peut  être  contractée  que  par  la  peau , 
tandis  que  le  charbon  peut  l'être  à  la  fois  par  la  peau  et  par  les  mem- 
branes muqueuses. 

W  Qu'une  même  cause,  le  virus  charbonneux,  peut  produire  deux 
affections  différentes  :  tantôt  la  pustule  maligne,  tantôt  le  charbon;  mais 
bien  plus  souvent  la  première  que  la  seconde. 

Symptomatologie.  —  Le  charbon  débute  par  des  phénomènes  géné- 
raux :  le  malade  est  saisi  d'un  sentiment  de  malaise  et  de  faiblesse  inac- 
coutumés; il  éprouve  plus  de  difficultés  à  respirer,  de  l'anxiété;  son  pouls 
est  petit,  moins  régulier  et  plus  fréquent.  Il  s'agite,  perd  le  sommeil, 
et  éprouve  bientôt  des  angoisses ,  des  nausées,  des  syncopes  et  quelque- 
fois du  délire  qui  annoncent  une  mort  prochaine.  Ces  phénomènes  se 
déclarent  ordinairement  vingt-quatre  heures  avant  l'apparition  de  la 
tumeur.  Cependant  lorsque  le  charbon  est  contracté  par  contagion,  les 
symptômes  généraux  et  la  tumeur  se  montrent  en  même  temps.  Cette 
tumeur  est  annoncée  par  des  pustules  livides,  ou  bien  par  des  vésicules 
remplies  d'une  sérosité  brunâtre.  Sous  ces  pustules  ou  ces  vésicules 
existe  un  noyau  lenticulaire  ,  d'une  coloration  très  foncée,  qui  ne  tarde 
pas  à  devenir  tout  à  fait  noire.  Autour  de  ce  tubercule  de  forme  hémi- 
sphérique aplatie,  existe  un  cercle  d'un  rouge  vif  qui  le  limite  avec 
précision,  et  se  termine  brusquement  h  une  petite  distance.  Il  est  le 
siège  d'une  douleur  vive  et  d'une  chaleur  brûlante  qui  occupe  sa  cir- 
conférence, et  particulièrement  celte  zone  rouge  qui  le  circonscrit.  Celte 
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douleur  aiguë,  qu'on  a  comparée  à  celle  de  la  bridure,  annonce  l'érup- 
tion charbonneuse,  l'accompagne  pendant  son  développement,  et  la 
précède  dans  ses  progrès.  La  partie  centrale  de  la  tumeur,  qui  offre  une 
couleur  d'un  noir  de  charbon  ,  est  insensible ,  et  constitue  une  véritable 
escarre,  tantôt  dure,  et  tantôt  molle. 

La  marche  de  cette  affection  est  très  rapide.  La  tumeur  suit  de  près 
l'apparilion  des  phénomènes  généraux,  et  dès  qu'elle  paraît ,  ses  pro- 
grès sont  si  prompts  qu'elle  atteint  en  quelques  jours  son  complet  dé- 
veloppement. Lorsque  l'escarre  s'étend,  elle  projette  autour  d'elle  des 
irradiations  qui  envahissent  d'abord  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
ensuite  les  tégumens,  en  sorte  que  ceux-ci  deviennent  successivement 
d'un  rouge  brun,  puis  livides,  et  enfin  noirs,  à  mesure  que  la  mortifi- 
cation s'en  approche  et  s'en  empare.  Pendant  que  l'escarre  s'étend  vers 
les  parties  périphériques  ,  elle  se  ramollit  dans  ses  parties  centrales,  qui 
se  décomposent ,  deviennent  molles  et  dépressibles  par  suite  des  sucs 
qui  les  abreuvent.  Dans  la  pustule  maligne  la  gangrène  est  limitée  à  la 
peau  et  au  tissu  cellulaire  ;  dans  le  charbon  elle  s'étend  plus  profondé- 
ment. Elle  franchit  les  plans  fibreux,  et  gagne  les  muscles,  les  nerfs; 
les  vaisseaux,  en  sorte  qu'elle  occasionne  quelquefois  des  hémorrhagies 
dangereuses. 

Cette  affection  si  rapide  dans  ses  progrès ,  et  si  alarmante  par  l'en- 
semble des  phénomènes  généraux  qui  l'accompagnent,  entraîne  presque 
constamment  une  terminaison  fâcheuse,  et  ce  funeste  résultat  est  si  pro- 
bable, qu'autrefois  on  abandonnait  les  malades  qui  en  étaient  atteints, 
comme  voués  à  une  mort  certaine.  Celle-ci  a  lieu,  dans  quelques  circon- 
stances, après  vingt-quatre  heures  ;  mais  le  plus  souvent  elle  survient  du 
deuxième  au  quatrième  jour.  Dans  les  cas  extrêmement  rares  où  l'on  a 
observé  laguérison,  ce  résultat,  aussi  heureux  qu'inattendu,  a  été  an- 
noncé par  une  amélioration  dans  l'état  général,  et  par  le  développement 
d'une  membrane  granuleuse  entre  l'escarre  et  les  parties  vivantes. 

Diagnostic.  —Le  charbon  ne  peut  être  confondu  qu'avec  la  pustule 
maligne.  Ces  deux  affections  se  rapprochent ,  en  effet ,  par  de  nom- 
breuses analogies  :  toutesdeux  se  développent  sous  l'influence  des  mêmes 
circonstances  ;  toutes  deux  présentent  une  tumeur  qui  débute  dans  l'une 
et  dans  l'autre  par  une  petite  tumeur  lenticulaire ,  qui  se  transforme  ra- 
pidement en  escarre;  toutes  deux  peuvent  entraîner  une  mort  prompte; 
et  dans  toutes  deux  enfin  la  mort  survient  au  milieu  des  phénomènes 
généraux  les  plus  graves.  Tant  de  points  de  similitude  suffisent  assuré- 
ment pour  démontrer  l'étroite  parenté  qui  unit  ces  deux  maladies;  leur 
nature  est  la  même.  On  ne  saurait  la  considérer  comme  deux  maladies 
différentes,  mais  seulement  comme  deux  variétés  d'une  même  maladie  , 
qu'on  peut  distinguer  par  les  caractères  suivans  : 
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1"  La  pustule  maligue  dérive  toujours  d'uMC  cause  externe;  elle  est 
communiquée  h  l'homme  par  les  animaux  qui  en  sont  affectés,  ou  par 
l'homme  lui-même,  lorsqu'il  est  devenu  victime  de  la  contagion.  —  Le 
charbon  se  développe  le  plus  souvent  à  la  suite  d'un  contact  semblable; 
mais  en  outre  il  peut  se  développer  sponianémcnt. 

2°  La  pustule  maligne  est  d'abord  une  maladie  simplement  locale  ; 
les  phénomènes  généraux  n'apparaissent  que  dans  la  dernière  période. 
Dans  le  charbon,  la  maladie  est  générale  dès  le  début  ;  la  tumeur  con- 
stitue seulement  l'un  de  ses  symptômes.  La  première  de  ces  deux  affec- 
tions finit  comme  la  seconde  commence,  en  sorte  que  le  charbon  pour- 
rait être  considéré  comme  une  pustule  maligne  se  montrant  d'emblée  à 
la  quatrième  période-.  Aussi  voyons-nous  la  pustule  maligne  guérir  con- 
stamment, lorsqu'elle  est  convenablement  traitée,  et  le  charbon  produire 
presque  constamment  la  mort  en  dépit  des  soins  les  plus  habiles. 

3°  Lorsque  l'on  a  égard  aux  caractères  de  la  tumeur,  on  trouve  pour 
le  charbon  :  une  tumeur  peu  saillante,  d'un  noir  de  charbon  à  son  cen- 
tre ,  d'un  rouge  vif  à  sa  circonférence,  qui  est  le  siège  d'une  chaleur 
brûlante.  Pour  la  pustule  maligne  :  une  tumeur  d'un  noir  moins  foncé 
à  son  centre,  autour  de  cette  tumeur  une  aréole  vésiculeuse  qui  est  le 
siège  d'une  douleur  prurigineuse,  et  autour  de  celte  aréole  une  tunaié- 
facîion  considérable  qui  s'étend  au  loin.  Ainsi  l'aréole  vésiculeuse  et  un 
vaste  engorgement  sont  deux  caractères  exclusivement  propres  à  la  pus- 
tule maligne.  Dans  la  seconde  période  de  celle-ci,  l'engorgement  m 
s'est  pas  encore  développé;  mais  l'aréole  vésiculeuse  et  le  prurit  existent 
et  suffisent  pour  éviter  toute  erreur. 

4°  Enfin  la  pustule  maligne,  étant  toujours  une  maladie  communi- 
quée, se  montre  sur  les  parties  accessibles  au  virus,  c'est-à-dire  sur  les 
parties  découvertes.  Il  en  est  de  même  du  charbon  contracté  par  conta- 
gion; mais  celui  qui  est  spontané  se  montre  indifféremment  sur  toutes 
les  parties  de  la  surface  du  corpg. 

Traitement.  —  Ainsi  que  celui  de  la  pustule  maligne,  il  comprend 
l'emploi  des  moyens  généraux  et  locaux.  Seulement  cette  dernière  ma- 
ladie, étant  primitivement  et  essentiellement  locale,  réclame  surtout 
l'usage  des  moyens  locaux,  tandis  que  le  charbon,  qui  revêt  dès  soii 
début  les  caractères  d'une  affection  générale,  nécessite  avec  une  égale 
importance  les  médications  interne  et  externe. 

Parmi  les  moyens  généraux,  ceux  qui  nous  paraissent  les  plus  con- 
venables sont  les  corroborans  et  les  slimulans.  On  choisira  parmi  ces 
raédicamens  ceux  qui  sont  les  plus  propres  à  relever  l'énergie  vitale,  et 
à  rapimer  l'action  du  tube  digestif  qui  semble  avoir  été  subitement 
abolie.  Le  camphre,  l'ammoniaque,  le  quinquina,  seront  d'abord  admi- 
nistrés. S'il  existe  un  état  saburral,  de§  nausées,  une  perversion  des 


2Sll  GANGRÈNES. 

fonctions  nutritives,  le  malade  prendra  un  éniétique  ou  uu  léger  pur- 
gatif, et  il  fera  ensuite  usage  d'un  vin  généreux  et  d'alimens  succulens, 
si  l'appétit  n'est  pas  entièrement  supprimé. 

Le  traitement  interne  que  nous  conseillons  n'a  pas  été  formulé  de  la 
même  manière  par  tous  les  auteurs.  Quelques  uns,  ayant  égard  au  cercle 
inflammatoire  qui  entoure  la  tumeur,  à  l'insomnie,  au  délire  qu'on  ob- 
serve vers  la  fin  de  cette  maladie,  ont  préconisé  lesantiphlogistiques,  et 
recommandent,  avant  de  recourir  h  l'administration  des  médicamens 
internes,  de  pratiquer  une  saignée  générale,  et  même  deux  ou  plusieurs, 
si  les  phénomènes  d'irritation  l'exigent.  Mais  nous  pensons,  avec  Boyer, 
que  la  saignée  doit  être  rejetée  presque  constamment  dans  le  traite- 
ment d'une  affection  dont  la  prostration  forme  le  caractère  le  plus  re- 
marquable. 

D'autres  auteurs,  à  la  tête  desquels  il  faut  placer  Fournier,  donnent 
pour  base  au  traitement  interne  les  vomitifs  et  les  purgatifs,  qu'ils  em- 
ploient isolément  ou  simultanément.  L'usage  réitéré  de  ces  médicamens 
est  une  cause  puissante  de  débilitation.  Ils  sont  donc  passibles  du  même 
reproche  que  nous  avons  adressé  aux  antiphlogistiques;  mais  nous  de- 
vons ajouter  cependant  qu'ils  nous  semblent  avoir  moins  d'inconvé- 
niens,  et  même  qu'ils  peuvent  devenir  utiles  lorsqu'ils  sont  employés 
avec  modération.  L'émétique,  en  imprimant  une  secousse  générale  à 
l'appareil  circulatoire,  peut  alors  provoquer  une  transpiration  salutaire. 
Dans  tous  les  cas,  il  stimule  légèrement  la  muqueuse  gastro-intestinale, 
et  favorise  un  retour  d'appétit,  qui  permettra  au  malade  de  prendre 
quelques  a'.imens  succulens,  d'où  résultera  pour  lui  une  réparation  des 
forces  qui  lui  sont  si  nécessaires  pour  réagir  contre  les  effets  du  virus 
charbonneux.  Nous  conseillons  donc  les  émétiques  et  les  purgatifs  à 
faible  dose,  parce  qu'à  cette  dose  ils  ont  un  effet  stimulant,  mais  nous 
les  rejetons  à  dose  élevée  et  réitérée,  parce  qu'ils  deviennent  alors  débi- 
litans.  En  combattant  l'opinion  de  Fournier,  dont  nous  sommes  loin  de 
récuser  l'importance,  cet  auteur  ayant  eu  souvent  l'occasion  d'observer 
et  de  combattre  des  affections  charbonneuses,  nous  nous  appuyons  sur 
l'inefficacité  même  de  cette  médication,  puisque  les  malades  succombent 
le  plus  fréquemment.  M.  Vidal,  pendant  la  durée  de  son  internat  à 
l'Hôtel-Dieu  de  Marseille,  n'a  jamais  vu  un  seul  charbon  entravé  par  ce 
traitement  interne.  Il  est  permis  d'espérer  que  les  corroborans  et  les 
stimulans,  qui  n'ont  été  employés  qu'accessoirement,  donneront  un  ré- 
sultat moins  malheureux,  lorsqu'ils  seront  convenablement  administrés. 

Le  traitement  externe  consiste,  conmie  celui  de  la  pustule  maligne 
parvenue  h  sa  quatrième  période,  dans  la  cautérisation  de  la  tumeur 
avec  le  fer  rouge.  Cette  cautérisation  doit  être  cgalemement  énergique, 
dépasser  toutes  les  limites  de  l'escarre  préalablement  incisée  et  partiel- 
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lemcnt  extirpée,  et  arriver  jusque  dans  l'épaisseur  des  tissus  sains.  Si  le 
cautère  actuel  est  repoussé  par  le  malade,  on  fera  usage  des  caustiques 
que  nous  avons  indiqués  en  parlant  de  la  pustule  maligne,  de  la  pâle  de 
Vienne,  de  celle  au  chlorure  de  zinc,  du  chlorure  d'antimoine,  de  l'azotate 
acide  de  mercure,  etc.  Après  la  cautérisation,  on  recouvrira  les  parties 
malades  de  topiques  émollicns,  renouvelés  de  temps  en  temps,  jusqu'à 
ce  que  l'inflammation  et  le  gonflement  éliminatoire  détachent  l'escarre^ 
Les  tumeurs  charbonneuses  sont  aussi  des  symptômes  de  la  peste. 
Les  moyens  généraux  qu'elles  réclament  sont  ceux  qu'on  dirige  contre 
cette  funeste  maladie,  dont  l'histoire  appartient  à  la  Pathologie  médicale. 


BRULURES. 


Les  brûlures  sont  des  lésions  déterminées,  soit  par  l'action  trop  con- 
centrée du  calorique  sur  nos  tissus,  soi  par  le  contact  de  quelques  agens 
chimiques  capables  également  d'en  altérer  les  propriétés  ou  d'en  détruire 
l'organisation. 

Les  composés  chimiques  qui  présentent  avec  le  calorique  cette  funeste 
analogie  dans  les  ciîtits  qu'ils  déterminent,  sont  désignés  sous  le  terme 
générique  de  caustiques,  expression  heureuse,  qui  nous  démontre  que 
les  anciens,  après  avoir  observé  ces  effets,  les  rf^aient  rapprochés  de  ceux 
que  produisent  les  corps  dont  la  température  est  élevée,  et  en  avaient 
reconnu  l'identité  presque  complète.  Cette  identité  n'est  point  aujour- 
d'hui généralement  admise.  La  plupart  des  auteurs  modernes  considè- 
rent les  lésions  occasionnées  par  les  caustiques  comme  distinctes  de 
celles  qui  succèdent  à  l'action  du  calorique,  et  en  font  une  classe  à  part  ; 
mais  celte  distinction  tout  arbitraire  ne  repose  sur  aucune  raison  valable. 
Ces  lésions  présentent  les  mêmes  phénomènes  locaux  et  généraux,  les 
mêmes  phénomènes  consécutifs,  le  même  traitement  leur  est  applicable  ; 
en  un  mot,  il  existe  entre  elles  une  similitude  tellement  complète,  qu'un 
praticien  exercé  ne  saurait  affirmer,  à  la  simple  vue  d'une  brûlure,  si 
elle  est  le  résultat  d'une  cause  physique  ou  chimique.  Nous  les  réunirons 
donc  dans  une  description  commune. 

Mode  d'action  du  calorique  et  des  agens  chimiques  sur  les  tissus 
vivans.  Le  mode  d'action  des  divers  agens  physiques  ou  chimiques  qui 
peuvent  donner  naissance  aux  brûlures  est  éminemment  variable.  Lorsque 
le  calorique  en  est  la  cause,  les  effets  qu'on  observe  diffèrent  sous  le 
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rapport  de  leur  intensité  ou  de  leur  gravité,  suivant  qu'ils  succèdent  au 
rayonnement  de  la  chaleur  à  des  distances  variables,  à  l'action  directe 
de  la  flamme,  ou  enfin  à  l'application  immédiate  des  corps  coraburans. 
"  Le  calorique  rayonnant  irrite  les  parties  sur  lesquelles  il  se  concentre, 
y  détermine  un  afflux  sanguin  et  une  rubéfaction  ;  son  action  se  conti- 
nue-l-elle  plus  longtemps  et  avec  plus  d'intensité,  elle  occasionne  la  dés- 
organisation des  couches  les  plus  superficielles.  Cet  accident  est  très 
rare,  les  organes  étant  presque  toujours  soustraits  au  rayonnement  du 
calorique  avant  que  celui-ci  ait  produit  un  aussi  fâcheux  résultat.  Mais 
il  n'est  pas  toujours  aussi  facile,  au  milieu  des  chaleurs  de  l'été,  de  se 
soustraire  à  l'ardeur  des  rayons  du  soleil,  qui  causent  fréquemment 
alors  desérysipèles,  lorsqu'ils  frappent  une  peau  fine,  délicate,  inaccou- 
tumée à  supporter  longtemps  leur  impression.  Ces  érysipèies  se  mon- 
trent sur  les  parties  découvertes,  les  épaules,  le  cou,  la  face,  le  cuir 
chevelu.  Lorsqu'ils  affectent  ce  dernier  siège,  on  a  vu  quelquefois  l'in- 
(lamniation  se  propager  aux  méninges  et  au  centre  nerveux,  et  donner 
lieu  aux  symptômes  les  plus  graves. 

Lorsque  l'action  du  calorique  rayonnant  est  trop  faible  pour  être  dou- 
loureuse, et  qu'elle  est  longtemps  continuée  ou  souvent  réitérée,  ses 
efîtts  sont  moins  sensibles,  mais  cependant  faciles  encore  à  constater. 
L'épiderme  s'épaissit;  la  peau  devient  sèche,  moins  unie,  plus  fortement 
colorée  ;  la  teinte  brune  qu'elle  revêt  est  uniforme  si  elle  succède  à  l'in- 
solation, mais  très  inégalement  développée  lorsqu'elle  est  le  résultat  de 
la  chaleur  artificielle,  dont  l'action  ne  saurait  être  aussi  régulièrement 
répartie;  en  sorte  que  les  tégumens  prennent  alors  un  aspect  marbré. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  quelques  points  ulcérés  au  milieu  de  ces  brû- 
lures à  marche  chronique,  qui  affectent  de  préférence  les  jambes  des 
vieillards  toujours  assis  près  des  foyers  ardens,  et  les  cuisses  des  vieilles 
femmes  qui  font  un  usage  habituel  des  chaufferettes. 

«  Quant  à  la  flamme,  dit  Dupuytren  ('),  non  seulement  elle  brûle 
instantanément  à  la  manière  des  corps  immédiatement  appliques  sur  les 
parties,  mais  encore  elle  entraîne  facilement  les  substances  animales  à 
partager  le  mouvement  de  combustion  dont  elle  est  elle-même  le  produit. 
Soumises  à  son  action,  elles  se  dessèchent  promptement,  bouillonnent 
en  quelque  sorte,  se  racornissent,  et  se  consument  bientôt,  en  produi- 
sant une  flamme  nouvelle,  qui  s'ajoute  à  la  première,  augmente  son 
activité,  et  étend  ses  ravages.  On  sait  avec  quelle  prodigieuse  rnpidité 
les  \etemcns  enflammés  brûlent  à  de  grandes  profondeurs  les  parties 
qu'ils  recouvrent  ;  la  lésion  est  souvent  portée  au  dernier  degré  de  gra- 
vité, et  la  mort  en  est  le  plus  ordinairement  la  suite.  Il  n'est  même  pas 
sans  exemple  de  voir  se  consumer  en  peu  d'heures  les  corps  entiers 

(»)  Loco  cilalo,  t.  IV,  p.  506. 
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d'individus  frappés  d'ivresse  ou  d'apoplexie,  ou  d'enfans  en  bas  âge  qui 
ne  peuvent  s'y  soustraire.  » 

Les  corps  comburans  qu'un  accident  peut  mettre  dans  un  contact 
immédiat  avec  les  tissus  vivans  sont  gazeux ,  liquides  ou  solides  ('). 

Les  liquides ,  une  fois  appliqués  sur  les  parties  vivantes,  ne  peuvent 
être  instantanément  enlevés;  en  outre,  par  leur  nature  même,  ils  tendent 
à  se  disséminer  au  loin  :  aussi  les  voit-on  donner^naissance  à  des  brûlures 
ordinairement  très  étendues.  Une  circonstance  malheureusement  fré^ 
quente  vient  encore  favoriser  leurs  ravages:  c'est  leur  imbibilion  dans 
lés  vêtemens,  lorsqu'ils  tombent  sur  des  parties  recouvertes  ,  imbibi- 
lion qui  a  pour  effet  de  les  fixer  sur  le  lieu  qu'ils  occupent ,  et  de  pro- 
longer leur  action  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  entièrement  refroidis.  Cette 
action  ,  du  reste,  varie  dans  son  intensité  avec  la  nature  des  liquides,  et 
surtout  avec  leur  densité.  Ainsi ,  l'huile  brûle  plus  que  le  bouillon ,  lé 
bouillon  plus  que  l'eau.  Leur  énergie  est  évaluée  par  leur  température 
au  point  de  l'ébullition ,  qui  est  d'autant  plus  élevée  qu'ils  sont  plus 
denses  ;  d'où  il  suit  que  l'eau  distillée  brûle  moins  que  l'eau  chargée 
de  ses  sels  ordinaires,  une  dissolution  faible  moins  qu'une  dissolution 
concentrée,  etc. 

Les  corps  solides  brûlent  les  parties  qu'ils  touchent  seulement  dans 
les  limites  de  leur  contact  ou  un  peu  au  delà.  Les  brûlures  qu'ils  occa- 
sionnent sont  donc,  en  général,  peu  étendues  en  largeur  ;  mais  elles  in- 
téressent les  organes  dans  une  plus  grande  partie  de  leur  épaisseur. 

(*)  Un  courant  d'air  chaud  et  peu  humide,  comme  celui  qui  s'élève  d'une 
lampe  à  gaz  ou  à  huile,  présente  un  mode  d'action  analogue  à  celui  de  la  flamme, 
mais  affaibli  par  l'air  non  brûlé  mélangé  dans  le  courant.  L'effet  est  peu  pro- 
fond, vu  la  faible  conductibilité  de  l'épiderme  sec. 

Un  courant  de  vapeur  d'eau  en  ébullilion  à  100"  brûleraitla  main  placée  près 
du  liquide. — Elle  brûle  par  simple  contact  comme  l'air  chaud  et  sec,  et  de  plus 
par  la  quantité  de  calorique  dégagé  lors  du  changement  d'état  s'il  y  a  formation 
de  rosée  sur  la  main;  un  courant  de  vapeur  d'eau  apporte  donc  une  grande 
quantité  de  chaleur  destructive,  et  son  effet  sera  plus  profond  encore  à  cause  de 
la  conductibilité  de  l'épiderme  accrue  par  une  première  humectation. 

Si  la  main  est  exposée  de  plus  en  plus  loin  du  bain  qui  émet  la  vapeur  d'eau, 
l'effet  sera  atténué,  d'abord  par  l'air  froid  interposé,  puis  parce  que  le  chan- 
gement d'état,  le  passage  à  la  forme  vésiculeuse ,  aura  déjà  eu  lieu  presque 
complètement. 

Enfin  ,  si  la  vapeur  s'échappe  d'une  machine  à  pression,  il  peut  se  présenter 
tin  phénomène  singulier  :  à  l'orifice  de  sortie  on  trouve  la  température  du  bain 
intérieur  ;  mais,  à  partir  de  l'orifice ,  celle  température  décroît  rapidement,  et 
à  quelques  riéi-'imèlres,  la  vapeur  sortie  ne  possède  même  pas  la  température  de 
l'ébullition  à  l'air  libre,  c'est  à-dire  100°  :  on  peut  y  tenir  la  main  impunément. 
Cet  effet  singulier  est  dû  à  une  grande  dilatation  subiie  de  la  vapeur  qui  n'est 
plus  coercée,  dilatation  suivie  de  froid  comme  toutes  les  dilatations  de  gaz,  et 
qui  paraît  dépasser  ici  la  limite  d'équilibre  par  une  sorte  de  vitesse  acquise 
qui  amènerait  dans  la  masse  dilatée  une  pression  moindre  qu'une  atmosphère  et 
une  température  moiiidre  que  100". 
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Leur  action  est  en  raison  directe  de  leur  conductibilité ,  de  leur  capa- 
cité pour  le  calorique,  de  leur  volume,  de  la  température  qu'ils  présen- 
tent, et  de  la  durée  de  leur  application. 

Les  agens  chimiques  capables  de  déterminer  des  brûlures,  ou  les  caus- 
tiques, forment  une  classe  très  nombreuse.  Ainsi  que  les  corps  pénétrés 
de  calorique,  ils  se  présentent  à  l'étal  liquide  ou  à  l'état  solide.  Sous 
cette  dernière  forme,  ils  occasionnent  très  rarement  des  accidens;  mais 
l'art  utilise  quelquefois  leur  pouvoir  désorganisateur  pour  la  cure  de  cer- 
taines affections,  tantôt  pour  réprimer  des  chairs  exubérantes  ou  de 
mauvaise  nature,  tantôt  pour  établir  un  exutoire,  pour  suspendre  une 
Biémorrhagie,  pour  régulariser  la  cicatrisation  d'une  plaie,  pour  modi- 
fier la  surface  d'un  ulcère,  ou  déterminer  l'adhérence  des  parois  d'un 
foyer,  etc.  Ces  brûlures  artificielles  constituent  une  méthode  de  traite- 
ment (voyez  chap.  I ,  art,  II,  §  v).  —  Sous  la  forme  liquide  on  les  em- 
ploie assez  fréquemment  comme  moyens  curatifs.  A  l'état  de  solution  peu 
concentrée ,  ces  liquides  déterminent  des  phénomènes  tout  à  fait  sem- 
blables à  ceux  qui  succèdent  à  l'impression  du  calorique  rayonnant  ou 
au  contact  de  l'eau  en  ébullition.  A  l'état  de  dissolution  concentrée,  ils 
attaquent  aussitôt  les  parties  vivantes,  et  les  font  passer  sous  des  combi- 
naisons nouvelles,  qui  ne  sont  plus  compatibles  avec  la  vie  ;  leur  action 
est  alors  comparable  à  celle  des  corps  incandescens.  Les  uns  et  les 
autres  frappent  de  mort  tout  ce  qu'ils  louchent;  seulement  les  escarres 
que  déterminent  les  corps  en  ignilion  sont  en  général  brunes  et  solides, 
tandis  que  celles  qui  sont  produites  par  les  acides,  les  alcalis,  les  disso- 
lutions salines,  sont  le  plus  souvent  grises  et  molles. 

Il  n'est  aucune  partie  de  la  surface  du  corps  qui  n'ait  été  quelquefois 
le  siège  de  brûlures.  La  peau  cependant  n'est  pas  également  impression- 
nable dans  tous  les  points  de  sa  surface  par  l'action  du  calorique  et  des 
caustiques.  Ceux  qui  sont  cachés  par  les  vêtements,  et  dont  l'épiderme 
est  plus  mince,  sont  lésés  par  le  contact  d'un  corps  chaud  dans  certaines 
circonstances  où  d'autres,  protégés  par  un  épiderme  plus  épais,  au- 
raient résisté.  Si  quelques  forgerons ,  la  plupart  des  cuisiniers ,  etc. , 
jouissent  du  privilège  de  saisir  dans  leurs  mains  de  petits  fragmens  de 
fer  en  ignition  ou  des  charbons  incandescens,  ils  doivent  cette  propriété 
à  la  couche  épidcrmique  dure  et  cornée  qui ,  chez  eux ,  recouvre  le 
derme  de  la  paume  de  la  main,  et  les  soustrait  à  l'action  de  ces  corps 
lorsqu'elle  est  instantanée. 

Classification  ou  degrés  des  brolures.  —  Non  seulement  les 
divers  agens  capables  de  produire  des  brûlures  n'agissent  point  avec  la 
même  intensité  ,  mais  chacun  d'eux  agit  d'une  manière  très  inégale  sur 
les  diffcrens  points  qu'il  touche,  soit  qu'il  prolonge  moins  son  contact  sur 
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CGi-iains  points,  soit  qu'il  se  déplace  pour  aller  alleindre  d'autres  parties 
lorsque;  son  action  est  déjà  affaiblie,  soit  enfin  qu'il  trouve  un  obstacle  dans 
les  vêlemens,  ou,  s'il  est  solide,  qu'il  agisse  à  la  fois  directement  par  son 
contact ,  et  à  distance  par  rayonnement  ;  de  là  naissent  des  brûlures  qui 
sont  ordinairement  accompagnées  d'une  désorganisation  plus  ou  moins 
profonde  des  tissus,  et  qui  diffèrent  entre  elles  par  leurs  phénomènes 
imraédials,  mais  qui  différent  plus  encore  parles  phénomènes  consécu- 
tifs qu'elles  présentent  et  le  traitement  qu'elles  réclament.  Il  importo 
donc  d'établir  les  caractères  de  chacune  de  ces  variétés. 

Quelques  auteurs,  considérant  que  les  brûlures  consistent  tantôt  dans 
une  simple  modification  dans  les  propriétés  des  tissus,  et  tantôt  dans  leur 
désorganisation  absolue,  ont  admis  deux  degrés  seulement  ;  mais  l'alté- 
ration des  tissus  n'est  point  toujours  la  même,  et  leur  mortification  peut 
exister  dans  une  étendue  variable:  aussi  le  nombre  de  ces  variétés  a-t-ii 
été  augmenté  lorsque  les  effets  du  caloriqueont  été  mieux  étudiés.  Fabrice 
de  Hilden ,  imité  par  Boyer,  l'éleva  à  trois  ;  Calliscn  et  Bichatà  quatre 
Voici  comment  ce  dernierauteur  s'exprime  sur  ce  sujet  :  «  Quandl'aclion 
du  calorique  est  poussée  à  un  degré  trop  considérable,  elle  commence  à 
agir  sur  la  peau,  et  ses  effets  sont  d'autant  plus  marqués  qu'elle  est  plus 
intense  :  1°  le  plus  faible  de  ses  effets  est  d'exciter  une  rougeur  sensible, 
une  espèce  d'érysipèle  ;  le  calorique  agit  alors  comme  un  simple  rubéfiant  ; 
2°  le  second  est  de  rougir  la  peau  ,  puis  d'y  produire  différentes  phlyc- 
tènes;  3°  dans  le  troisième  il  y  a  un  véritable  racornissement,  une  cris- 
pation des  fibres  du  chorion  ;  W  dans  le  quatrième  et  dernier  effet,  le  tissu 
dermoïde  est  brûlé,  noirci,  et  réduit  en  un  véritable  charbon.  »  Enfin 
Dupuytren,  qui  traita  aussi  le  même  sujet,  ajouta  aux  quatre  degrés 
admis  par  Bichat  deux  degrés  supplémentaires ,  l'un  qui  comprend  la 
mortification  des  parties  sous-jacentesà  la  peau,  et  l'autre  qui  embrasse 
]a  carbonisation  complète  de  la  région  brûlée. 

La  classification  des  divers  degrés  de  brûlure  a  donc  varié  moins  dans 
ses  bases  que  dans  le  nombre.  Les  deux  premiers  degrés  ont  été  admis 
par  la  plupart  des  auteurs;  les  deux  suivans  ont  été  longtemps  confondus 
et  réunis  en  un  seul  sous  le  nom  de  désorganisation  de  lajjeau.  Bichat, 
le  premier,  eut  l'heureuse  idée  de  dédoubler  pour  ainsi  dire  ce  degré,  en 
distinguant  la  mortification  de  la  peau  en  complète  et  incomplète  ;  mais 
Dupuytren  eut  le  mérite  de  mieux  définir  anatomiquemiint  le  troisième 
degré  et  de  bien  mettre  en  relief  les  caractères  propres  à  chacun  d'eux, 
et  les  conséquences  qui  en  découlent  pour  la  cicatrisation  et  le  traite- 
ment. Gt'lte  précision  a  fait  !e  succès  de  sa  classification,  qui  règne  au- 
jourd'iiui  légitimement  dans  la  science  et  surtout  dans  la  pratique.  Les 
six  degrés  qu'elle  comprend  sont  ainsi  caractérisés  : 
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1°  Rubéfaction  ou  phlogose  superficielle  de  la  peau  sans  formation  de 
phlyctène. 

2°  Inflammation  cutanée  avec  décollement  de  l'épiderme,  et  dévelop- 
pement de  vésicules  remplies  de  sérosité. 

3°  Destruction  d'une  partie  de.  l'épaisseur  du  corps  papillaire, 

h°  Désorganisation  de  la  totalité  du  derme  jusqu'au  tissu  cellulaire. 

5"  Réduction  en  escarres  de  toutes  les  parties  superficielles  et  des 
muscles  jusqu'à  une  dislance  plus  ou  moins  considérable  des  os. 

6°  Carbonisation  de  la  totalité  de  l'épaisseur  delà  partie  brûlée. 

Symptomatologie.  —  Les  brûlures  présentent  des  phénomènes 
locaux  et  généraux. 

A.  Phénomènes  locaux:  Ils  varient  pour  chaque  degré. 

Pi^emier  degré.  La  peau  offre  une  rougeur  vive;  elle  est  sèche,  non 
tuméfiée,  en  proie  à  une  douleur  aiguë  et  cuisante  que  soulage  le  con- 
tact d'un  corps  froid.  Si  la  partie  qui  en  est  le  siège  a  été  très  prompte- 
ment  soustraite  à  l'action  du  calorique,  la  rougeur  et  la  douleur  se 
dissipent  dans  l'espace  de  quelques  heures,  et  la  peau  reprend  son  état 
naturel  sans  qu'il  y  ait  desquamation  de  l'épiderme  ;  mais  lorsque  l'ac- 
tion de  la  chaleur  a  été  plus  intense  ou  plus  prolongée ,  les  téguraens 
présentent  tous  les  caractères  de  l'érysipèle  qui  se  termine  par  résolu- 
lion  :  la  douleur  disparaît  la  première,  l'épiderme  tombe  et  se  renouvelle  ; 
la  rougeur  se  dissipe  ensuite  peu  à  peu  ,  mais  ne  s'efface  entièrement 
que  longtemps  après  que  tous  les  autres  symptômes  ont  disparu. 

Deuxième  degré .  Il  est  ordinairement  produit,  ainsi  que  le  précédent, 
par  le  rayonnement  de  la  chaleur,  ou  par  l'impression  d'un  liquide  en 
ébullilion;  mais  il  suppose  constamment  que  l'action  du  calorique  a  été 
plus  prolongée  ou  plus  intense.  Une  douleur  vive  et  brûlante  l'accom- 
pagne; la  peau  est  légèrement  tuméfiée,  recouverte  de  phlyctènes  ,  qui 
contiennent  une  sérosité  ordinairement  claire  ,  mais  quelquefois  trouble 
ou  sanguinolente.  Ces  phlyctènes  sont  petites  et  très  multipliées,  ou  plus 
considérables,  et  semblables  aux  ampoules  qui  succèdent  à  l'application 
d'un  vésicatoire  ;  les  intervalles  qui  les  séparent  sont  rouges,  et  offrent 
tous  les  caractères  de  la  brûlure  au  pren)ier  degré. 

La  marche  de  ces  brûlures  diffère  suivant  que  l'épiderme  a  été  con- 
servé ou  enlevé,  ou  mieux  suivant  que  l'inflammation  a  été  modérée  ou 
plus  vive.  Dans  le  premier  cas,  la  douleur  diminue  assez  promptcment, 
la  rougeur  devient  moins  vive;  si  la  sérosité  a  été  évacuée,  l'épiderme 
l'affaisse  sur  le  corps  papillaire  et  le  protège;  au-dessous  de  cet  épidémie, 
il  s'en  forme  un  autre  qui  doit  le  remplacer  ;  l'ancien  épidémie  se  des- 
sètlie,  s'épaissit,  tombe,  et  les  tégumens  reviennent  à  leur  état  normal 
dans  l'espace  de  huit  à  douze  jours.  Dans  le  second  cas,  l'exhalation  sé- 
reuse qui  a  prijduit  les  phlyctènes  continue;  mais  au  lieu  do  conserver 
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les  caractères  d'un  liquide  séreux,  elle  devient  plus  trouble,  plus  liée, 
lactescente,  purifornie,  et  revêt  bientôt  les  propriétés  du  pus  de  bonne 
nature.  Les  points  qui  sont  le  siège  de  cetie  exhalation  purulente  sont  re- 
couverls  de  granulations  d'un  rouge  vif,  très  apparentes  ;  quelquefois  la 
sécrétion  du  pus  cesse  après  trois  ou  quatre  jours  de  durée.  Les  granu- 
lations ditninuent  de  volume  et  se  nivellent,  pendant  qu'un  épiderme 
nouveau  s'étend  d'emblée  sur  toute  la  surface  dénudée  qui  se  dessèche 
rapidement,  ou  de  la_cii  conférence  au  centre  de  la  brûlure.  La  peau  re- 
prend encore  sa  coloration  naturelle  du  dixième  au  quinzième  jour,  sans 
conserver  aucune  trace  de  la  brtilure.  Mais,  dans  d'autres  circonstances 
moins  heureuses,  on  voit  la  suppuration  se  prolonger  pendant  plusieurs 
semaines.  Cette  longue  durée  a  pour  oITet  presque  constant  de  modifier 
la  couleur  de  la  peau,  en  lui  donnant  une  teinte  plus  foncée,  et  comme 
tous  les  points  de  la  brûlure  n'ont  pas  suppuré,  et  que  sur  ceux  qui  ont 
suppuré  l'irritation  n'a  pas  été  également  vive  partout,  celle  coloration 
brune  des  îégumens  n'est  pas  uniforme  ;  elle  est  plus  prononcée  sur  cer- 
tains points,  moins  sur  d'autres,  manque  sur  quelques  uns,  en  sorte  que 
la  cicatrice  de  ces  brûlures  qui  ont  suppuré  cjuelque  temps  est  toujours 
plus  ou  moins  apparente. 

Troisième  degré.  La  destruction  de  l'épiderme,  du  corps  muqueux 
et  de  la  surface  externe  du  derme,  se  présente  sous  la  forme  d'escarres, 
tautôt  tnolies,  tantôt  durts,  de  couleur  grise,  fauve  ou  brune,  suivant 
la  nature  du  corps  qui  en  a  été  la  cause  occasionnelle.  Ces  escarres  sont 
entourées  par  un  cercle  rouge,  quelquefois  surmonté  de  phlyclènes  ;  elles 
sont  peu  douloureuses,  phénomène  dû  à  la  désorganisation  du  corps 
papillaire.  Cette  absence,  ou  du  moins  cet  état  modéré  des  douleurs  est 
un  des  phénoiDènes  immédiats  les  plus  remarquables  des  brûlures  au 
troisième  degré. 

Du  huitième  au  douzième  ou  quinzième  jour,  les  parties  frappées  de 
mort  sont  éliminées;  leur  chute  laisse  une  excavation  superficielle  au 
fund  de  laquelle  on  aperçoit  le  derme.  Celui-ci  est  recouvert  par  des 
graiiulaiions  ou  bourgeons  charnus,  qui  versent  un  pus  phlegmoneux 
et  grossissent  de  manière  à  atteindre  bientôt  le  niveau  de  la  surface 
cutanée,  qu'ils  dépassent  quelquefois  dans  l'exubérance  de  leur  dévelop- 
pement; lorsque  l'excavation  est  comblée,  ils  cessent  peu  à  peu  de  sé- 
créter le  pus,  diminuent  et  pâlissent ,  puis  enfin  s'organisent  et  se  re- 
couvrent d'un  épiderme  nouveau;  mais  les  papilles  et  la  matière  colorante 
ne  se  reproduisent  pas,  en  sorte  que  les  cicatrices  que  laissent  ces  brû- 
lures offrent  une  sensibilité  très  obtuse,  et  contrastent  par  leur  coloration 
plus  blanche  avec  la  couleur  mate  des  parties  voisines. 

Quatrième  degré.  La  carbonisation  de  la  peau  dans  sa  totalité  est  an- 
noncée, comme  la  destruction  partielle, par  des  escarres  molles  ouduics. 
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ei  souvent  variablos  clans  leur  couleur,  ainsi  que  celles  du  degré  précé- 
dent, moins  douloureuses  encore  à  la  pression  ;  autour  d'elles  et  dans 
les  intervalles  qui  les  séparent ,  lorsqu'elles  sont  multiples,  on  observe 
de  la  rougeur,  parfois  des  phlycièiies,  des  escarres  plus  superficielles, 
et  le  plus  souvent  tous  les  degrés  de  la  brûlure  réunis  et  ensemble. 

Le  diagnostic  de  ces  brûlures  est  quelquefois  difficile  ;  elles  offrent  dans 
leurs  phénomènes  immédiats  la  plus  grande  analogie  avec  celles  qui  précè- 
dent, et  n'en  diffèrent  essentiellement  au  moment  de  leur  production  que 
par  l'épaisseur  un  peu  plus  grande  des  tissus  qu'ellesdésorganisent.  Ce  ca- 
ractère différentiel  estd'aulanl  plus  difficile  à  saisir  que  la  désorganisation 
n'est  pas  toujours  complète  dans  les  premiers  instans  qui  suivent  l'acci- 
dent :  telle  escarre  qui  semblait  limitée  à  la  face  externe  du  derme  com- 
prendra la  totalité  des  tégumens  à  l'époque  de  l'éiiminallon  :  la  vitalité 
du  derme,  gravement  compromise,  mais  non  entièrement  détruite, 
succombe  alors  à  la  réaction  innainmatoire,  en  sorte  que  beaucoup  de 
brûlures  jugées  superficielles  soal  cependant  suivies  de  la  destruction  de 
la  peau  dans  toute  son  épaisseur.  Du  reste,  la  difficulté  ou  l'impossibilité 
d'établir  ce  diagnostic  avant  la  chute  de  l'escarre  ne  présente  aucun  iii- 
convénient,  car  c'est  après  cette  chute  seulement  que  le  traitement  com- 
mence. Mais,  à  cette  époque,  il  est  d'une  haute  importance  de  recon- 
naître si  l'on  a  à  combattre  une  brûlure  du  troisième  ou  du  quatrième 
degré,  le  mode  de  cicatrisation  de  l'un  ou  de  l'autre  étant  éminemment 
différent,  et  les  moyens  qu'il  convient  de  leur  opposer  ne  variant  pas 
moins. 

Lorsque  les  parties  désorganisées  se  détachent,  la  peau  se  montre 
taillée  à  pic  ou  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  externe;  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  est  recouvert  de  bourgeons  charnus  qui  s'élèvent  etrem- 
plissenl  le  vide  que  laissent  les  escarres.  Dès  lors,  la  cicatrisalion  com- 
mence, elle  pourra  s'accomplir  de  trois  manières  différentes  :  1°  par 
organisation  de  la  couche  granuleuse  dans  une  étendue  égale  à  celle  de  la 
mortification  ;  2°  par  rapprochement  et  affrontement  desbordsdc  lapenu  ; 
o°  en  partie  par  la  production  d'un  tissu  de  cicatrice,  et  en  partie  par  le 
rapprochement  des  bords  de  la  perte  de  substance.  Dans  la  première  hy- 
pothèse, les  tégumens  détruits  sont  remplacés  par  un  tissu  nouveau,  de 
dimension  moins  grande  que  l'escarre,  parce  qu'il  se  rétracte  toujours  sur 
lui-même.  Ce  tissu  est  lisse,  uni,  plus  blanc  que  les  parties  voisines,  entiè- 
rement glabre  et  à  peine  sensible  aux  irritans  ordinaires,  mais  quelquefois 
très  sensible  aux  variations  hygrométriques  et  thcrmoméirirjuos  de  l'at- 
mosphère. Lorsque  les  burds  de  la  solution  de  continuité  sont  mis  en 
contact,  les  bourgeons  charnus  s'organisent  encore  pour  fournir  un  lissu 
nouveau,  mais  seulement  dans  un  espace  linéaire  ;  ce  mode  de  cicatri- 
sation est  sans  contredit  le  plus  rapide.  Dans  le  dernier  cas,  la  cicatrisa- 
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tion  est  abandonnée  à  elle  même  ;  la  membrane  granuleuse,  en  s'orga- 
nisanl,  se  resserre,  attire  de  toutes  parts  vers  elle  les  tégumens  et  les 
organes  voisins,  qui  cèdent  et  se  déplacent  en  raison  directe  de  leur  élas- 
ticité. La  cicatrice,  par  conséquent,  est  moins  étendue  ;  mais,  comme 
tous  les  organes  ne  cèdent  pas  également,  elle  est  plus  ou  moins  irrégu- 
lière, coupée  de  brides  entrecroisées,  radiée  sur  sa  circonférence.  Lors- 
que l'escarre  est  très  petite,  ces  deux  derniers  modes  de  cicatrisation 
sont, le  plus  souvent  sans  inconvénient  ;  quelquefois  même  ils  sont  avan- 
tageux, puisqu'ils  ont  pour  effet  de  dissimuler  en  partie  l'espèce  de  dif- 
formité qui  résulte  de  la  cicatrice.  Mais  lorsque  la  perte  de  substance 
porte  sur  une  grande  étendue,  les  suites  les  plus  fâcheuses  peuvent  en 
être  la  conséquence:  que  la  cicatrice  occupe  le  pli  d'une  articulation, 
le  membre  sera  fléchi,  et  toute  extension  sera  désormais  impossible;  si 
elle  est  située  du  côté  de  l'extension,  un  phénomène  inverse  aura  lieu  ; 
quelquefois  même  la  puissance  rétraclile  du  tissu  de  cicatrice  sera  assez 
considérable,  après  avoir  anéanti  les  mouvemens  d'une  articulation, 
pour  déplacer  les  surfaces  correspondantes  des  os.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu 
des  doigts  renversés  sur  la  surface  dorsale  de  la  main,  et  celle-ci  renver- 
sée sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras;  de  là  peut  aus.si  résulter  l'ad- 
hérence réciproquedes  doigts  voisins,  l'occlusion  des  orifices  naturels, 
la  déviation  et  par  suite  l'aboliiion  des  fonctions  de  certains  organes,  des 
lèvres,  des  sourcils,  du  pavillon  de  l'oreille,  des  paupières,  etc.  Con- 
cluons de  ces  considérations  que  des  trois  procédés  que  la  nature  emploie 
pour  la  guérison  des  brûlures  au  quatrième  degré,  le  premier,  malgré 
l'inconvénient  qu'il  présente  d'étaler  une  large  cicatrice,  est  le  plus 
avantageux,  puisque  seul  il  jouit  du  privilège  de  prévenir  de  grandes 
difformités. 

Cinquième  degré.  Les  tissus  privés  de  vie  forment  des  escarres  plus 
ou  moins  profondes,  ordinairement  dures  et  sonnant  à  la  percussion, 
peu  ou  point  douloureuses.  Si  la  brûlure  occupe  un  membre  et  si  l'es- 
carre embrasse  dans  son  épaisseur  le  tronc  artériel  principal,  la  circula- 
tion est  suspendue  dans  toutes  les  parties  inférieures.  Dans  cette  circon- 
stance, comme  dans  celle  où  la  circulation  demeure  libre,  les  escarres 
sont  ébranlées  par  le  choc  du  sang.  Quelquefois,  à  l'époque  de  la  sépara- 
tion des  escarres,  ce  fluide  suinte  à  la  surface  des  parties  mortifiées,  ou 
bien  il  s'écoule  en  nappe  à  travers  les  nombreuses  fissures  qu'elles  pré- 
sentent. Quelquefois  il  existe  une  hémorrhagie  que  la  compression  peut 
arrêter  sur  un  point,  mais  qui  ne  tarde  pas  h  reparaître  sur  un  autre. 

Les  parties  qui  sont  le  siège  d'une  brûlure  aussi  profonde  ne  tardent 
pas  à  se  tuméfier.  Cet  engorgement,  qui  porte  sur  un  grand  nombred'or- 
ganes  à  la  fois  et  qui  s'étend  au  loin,  est  ordinairement  considérable.  Une 
suppuration  abondante  creuse  un  sillon  autour  des  escarres;  celles-ci, 
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en  tombant,  exposent  le  malade  à  de  nouveaux  dangers  d'hémorrhagie 
d'autant  plus  à  redouter  que  l'infianimali:  n  a  été  plus  violente  et  plus 
précoce.  Les  ph'nomf'nes  de  la  cicatrisation  dans  ce  degré  sont  sembla- 
bles à  ceux  du  précédent,  avec  celte  différence  cependant  que  la  perle  de 
substance  étant  plus  considérable  dans  le  cinquième  degré,  la  suppura- 
tion est  à  la  fois  plus  longue  et  plus  abondante  ;  que  la  cicatrice  est  le 
plus  souvent  vicieuse.  Car,  pour  obtenir  une  bonne  cicatrice,  c'est-à- 
dire  une  cicatrice  aussi  étendue  en  surface  que  la  désorganisation,  il  faut 
s'opposer  au  rapprochement  des  bords  de  la  plaie,  ce  qui  entraîne  né- 
cessairement une  suppuration  de  très  longue  durée,  et  expose  ainsi  la 
vie  du  malade,  dont  la  conservation  ne  saurait  être  mise  en  parallèle 
avec  les  inconvéniens  d'une  cicatrisation  vicieuse,  quelque  déplorables 
qu'ils  soient. 

Sixième  degré.  Il  s'étend  rarement  à  la  totalité  d'un  membre,  mais 
il  a  souvent  été  observé  sur  les  doigts,  les  orteils,  la  main,  le  pied,  et 
même  sur  l'avant-bras  et  la  jambe.  Dans  tous  ces  organes,  les  parties 
molles  forment  une  couche  moins  épaisse,  en  sorte  que  les  corps  com- 
burans  propagent  plus  facilement  leur  action  jusqu'aux  os,  qui  sont 
frappés  de  mort  alors  même  que  cette  action  n'arrive  point  jusqu'à  eux  ; 
car  les  artères  qui  présidaient  à  leur  nutrilion  étant  comprises  dans  la 
désorganisation  des  parties  molles,  ils  périssent  par  privation  de  sucs 
nu!rilifs.  Ainsi,  dans  les  briilures  au  sixième  drgré,  la  nécrose  a  tou- 
jours lieu;  elle  peut  être  primitive  ou  secondaire;  le  chirurgien  se 
trouve  ordinairement  dans  l'impossibilité  d'établir  cette  distinction, 
mais  elle  est  sans  aucune  utilité  :  il  doit  se  conduire  constamment 
comme  si  la  nécrose  était  primitive. 

Lorsque  l'élimination  des  tissus  mortifiés  est  confiée  aux  soins  de  l'or- 
ganisme, on  voit  les  parties  molles  se  séparer  et  tomber  les  premières. 
Les  os  mis  à  nu  et  dépouillés  même  de  leur  périoste  ne  sont  éliminés 
qu'à  une  époque  beaucoup  plus  tardive;  ils  demeurent  suspendus  à  la 
surface  du  moignon  en  conservant  les  rapports  qu'ils  nous  offrent  dans 
le  squelette.  Lorsque  ces  os  tombent  à  leur  tour,  le  moignon  achève  de 
se  cicatriser  et  revêt  une  forme  irrégulière. 

Pour  prévenir  les  inconvéniens  nombreux  de  cette  conlcité,  l'ampu- 
tation immédiate  est  ordinairement  le  seul  moyen  que  l'art  oppose  aux 
brûlures  de  ce  degré. 

Les  six  variétés  de  brûlures  que  nous  venons  d'étudier  se  présentent 
très  rarement  à  l'état  d'isolement  sous  lequel  nous  venons  de  les  consi- 
dérer; presque  toiijonrs  on  les  voit  se  réunir  deux  à  deux  ou  trois  à 
trois.  Le  prenîier  i\{.''^vQ  seul  peut  exister  indépendamment  de  tous  les 
autres,  mais  le  second  ne  peut  exister  sans  le  premier  ;  le  troisième 
s'allie  avec  la  rubéfaction  et  la  vésicaiicn;  les  escarres  du  quatrième 
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coexistent  avec  des  escarres  plus  superficielles,  et  sont  circonscrites  par 
un  éryllième  simple  ou  accompagné  de  phlyctènes.  Il  est  utile  de  re- 
connaître tous  ces  degrés  et  les  proportions  dans  lesquelles  ils  se  combi- 
nent, soit  pour  juger  le  danger  immédiat  que  la  brûlure  fait  courir  au 
malade,  soit  surtout  pour  opposer  à  chacun  d'eux  les  moyens  spéciaux 
qu'il  réclame. 

B.  Phénomènes  généraux.  Trois  accidens  communs  à  la  plupart 
des  brûlures  peuvent  tour  à  tour  compromettre  l'existence  du  malade. 
Au  début,  la  douleur  en  est  le  phénomène  constant.  Plus  tard,  lorsque  la 
nature  travaille  à  l'élidiinalion  des  escarres,  la  réaction  inflammatoire 
inspire  des  craintes  plus  ou  moins  graves,  si  elle  dépasse  ses  limites 
ordinaires.  Après  la.  chule  des  escarres,  la  suppuration  pourra  devenir 
une  cause  d'épuisement,  si  la  brûlure  occupe  une  grande  surface  on 
s'étend  à  une  grande  profondeur. 

Avant  de  passer  en  revue  chacun  de  ces  accidens,  signalons  deux 
phénomènes  particuliers  que  présentent  les  sujets  affectés  de  brûlures 
très  étendues.  Presque  tous  accusent  dans  les  premiers  instans  qui  sui- 
vent l'accident  une  soif  extrêmement  vive ,  d'autres  se  plaignent  d'éprou- 
ver un  besoin  d'uriner  excessivement  pressant,  et  se  livrent  à  des  efforts 
inutiles  pour  expulser  quelques  gouttes  d'urine;  si  J'on  pratique  le 
calhétcrisme,  on  reconnaît  que  la  vessie  est  vide.  A  ia  suite  de  la  mal- 
heureuse catastrophe  arrivée  récemment  sur  le  chemin  de  fer,  on  con- 
duisit dans  le  service  de  chirurgie  de  l'hôpital  Necker,  où  je  faisais  un 
service  temporaire,  dix  blessés  dont  sept  seulement  avaient  des  brû- 
lures; sur  ce  nombre,  trois  présentèrent  ce  singulier  phénomène  que 
Dupuytren  nousavaitfait  plusieurs  fois  remarquer. 

La  douleur  se  fait  sentir  surtout  dans  les  brûlures  au  premier  et  au 
second  degré  ;  au  moment  de  l'accident  elle  est  portée  à  son  maximum 
(l'acuité;  elle  décroît  ensuite  d'une  manière  graduelle,  comme  les  autres 
phénomènes  de  l'inflammation  érythémateuse  et  érysipélateuse.  C'est 
donc  seulement  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  brûlure  que  la 
douleur  peut  devenir  funeste;  elle  est  proportionnelle  h  l'étendue  en 
surface  que  présente  la  lésion;  lorsque  celle-ci  occupe  tout  un  mem- 
bre, l'irritation  qu'entraîne  la  douleur  a  été  quelquefois  assez  vive  pour 
occasionner  la  mort.  Ce  phénomène  est  surtout  à  redouter  chez  les 
malades  sur  lesquels  l'épiderme  a  été  enlevé  par  ignorance  ou  dans  la 
précipitation  imprudente  avec  laquelle  ils  ont  été  dépouillés  de  leurs 
vêtemens.  Il  se  manifeste  sous  deux  formes  dillérentes  ;  quelquefois  le 
blessé  est  plongé  dans  une  sorte  de  stupeur  qui  le  rend  indifférent  ou 
étranger  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui;  il  ne  répond  pas  quand 
on  l'inierroge,  ou  bien  ses  réponses  sont  brusques  et  brèves;  ses  ujcni- 
bres  soulevés  retombent  comme  des  masses  inertes ,  et  conserveul  la 
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position  qu'on  leur  donsie;  la  face  Cot  pâle,  les  paupières  closes  par 
une  denii-somnolencc,  la  respiraiion  est  lente  et  stcrloreuse,  le  pouls 
petit  ;  si  cet  état  se  prolonge  ,  la  mort  eu  est  le  plus  souvent  la  consé- 
quence. Lorsque  la  douleur  est  moins  aiguë,  elle  produit  une  surexci- 
tation générale  qui  favorise  dans  son  développement  la  réaction  in- 
flammatoire, et  se  traduit  par  les  phénomènes  propres  à  l'irritation  des 
méninges  et  des  centres  nerveux. 

Les  accidens  fébriles  qui  accompagnent  les  brûlures  se  montrent  sur- 
tout dans  les  deux  premiers  degrés ,  et  coexistent  alors  avec  la  douleur 
qui  les  efface  en  partie;  mais ,  comme  la  douleur  et  la  fièvre  traumatique 
marchent  en  sens  inverse,  que  l'une  diminue  tandis  que  l'autre  s'accroît, 
cette  dernière  s'isole  bientôt,  et  devient  prédominante  du  quatrième  au 
huitième  jour.  Dans  les  autres  degrés,  elle  apparaît  à  l'époque  où  l'a- 
réole inflammatoire  qui  précède  l'élimination  dos  escarres  commence  à 
se  développer,  un  peu  plus  tardivement  par  conséquent;  mais  alors  elle 
n'est  pas  provoquée  et  stimulée  par  le  sentiment  de  la  douleur  :  aussi 
ofl're-t-elle  rarement,  dans  ces  divers  degrés,  ce  caractère  alarmantqu'elle 
a  quelquefois  dans  les  deux  premiers. 

Lorsque  la  mort  a  été  le  résultat  des  effets  combinés  de  la  douleur  et 
de  l'inflammation,  on  a  trouvé,  à  l'autopsie ,  des  traces  nombreuses 
d'injection  capillaire  dasis  les  membranes  muqueuses  gastro-intestinale 
et  pulmonaire;  le  mucus  qui  les  imprègne  est  séro-sanguinolent;  les 
membranes  encéphaliques  sont  le  siège  des  mêmes  altérations,  la  sérosité 
arachnoïdiennc  est  teinte  par  le  sang.  Les  cavités  articulaires  contien- 
nent quelquefois  de  la  synovie  mélangée  à  du  sang.  Ces  phénomènes 
anatomiques,  observés  par  Dupuytren,  sont  loin  d'être  aussi  constans  et 
aussi  caractérisés  que  l'avait  avancé  ce  chirurgien  célèbre  ;  souvent  on 
ne  trouve  aucune  trace  de  phlegmasie  dans  les  appareils  digestif,  respi- 
ratoire et  encéphalique. 

La  suppuration  est  un  phénomène  étranger  au  premier  dejré  de  la 
brûlure;  mais  elle  se  montre  souvent  dans  le  second,  constamment  dans 
tous  les  autres,  lorsque  la  mort  n'en  prévient  pas  le  développement  ; 
cile  commence  quelque  temps  après  la  réaction  inflammatoire,  aussitôt 
nue  les  bourgeons  charnus  se  sont  interposés  aux  parties  uiollcs  et  aux 
pirties  vivantes.  La  sécréiion  du  pus  a  d'abord  pour  effet  de  soulever  et 
de  détacher  peu  à  j)eu  les  escarres;  elle  se  montre,  en  général,  beau- 
coup plus  abondante  h  la  suite  des  brûlures  que  sur  les  solutions  de 
continuité  qui  succèdent  à  U!îc  autre  cause.  Si  la  lésion  occupe  une 
grande  sm-face,  l'épuisemeiit  peut  en  être  promptcment  la  conséquence  ; 
si  elle  s'étend  moins  en  surface  et  davantage  en  profondeur,  l'épuisement 
jnmiédiat  est  moins  à  redouter;  mais  comme  la  cicatrisation  exigera  un 
laps  de  temps  plus  considéiable,  la  sécrétion  du  pus  durera  plus  long- 
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temps,  et  les  effets  de  sa  longue  persistance  deviendront  aussi  fu- 
nestes. 

En  résumé,  les  brtilures  offrent  donc,  depuis  le  moment  de  leur 
production  jusqu'à  celui  de  leur  entière  guérison,  trois  périodes  bien 
'  distinctes  :  la  première  caractérisée  par  les  phénomènes  locaux  propres 
à  chaque  degré,  sa  durée  est  de  trois  à  quatre  jours;  la  seconde,  par  la 
fièvre  traumatique;  pour  les  brûlures  des  quatre  derniers  degrés,  cette 
période  commence  avec  le  travail  éliminateur,  et  se  termine  à  la 
chute  des  escarres;  elle  s'étend  du  quatrième  au  dixième  jour;  la  troi- 
sième enfin  par  un  travail  réparateur.  Cette  dernière,  éminemment  va- 
riable, peut  exiger  plusieurs  mois.  La  première  période  sera  plus  à 
redouter  pour  les  sujets  jeunes  et  irritables,  et  la  dernière  pour  les 
constitutions  faibles  et  appauvries  par  des  excès  ou  des  maladies  chroni- 
ques. Les  individus  d'un  tempérament  sanguin  sont  moins  exposés  à 
l'excitation  générale  qu'entraînent  des  douleurs  excessives;  ils  résistent 
mieux  aussi  aux  effets  débilitans  de  la  suppuration  ;  la  réaction  inflam- 
matoire peut  être  vive  chez  eux,  mais  il  est  facile  de  la  modérer  par  un 
traitement  convenable,  en  sorte  qu'ils  présentent  des  conditions  pkis 
avantageuses  pour  la  guérison. 

Pronostic.  — Il  diffère:  1°  suivant  le  degré;  2°  suivant  l'étendue; 
3°  suivant  l'époque.  Une  brûlure  au  sixième  degré,  qui  a  détruit  tout  un 
membre,  est  une  lésion  très  grave,  puisqu'elle'occasionne  presque  con- 
stamment la  mort,  et  que,  dans  les  circonstances  les  plus  heureuses, 
elle  laisse  le  malade  impotent.  Au  cinquième  degré,  les  brûlures  néces- 
sitent souvent  l'amputation;  elles  compromeuent  l'existence  du  malade 
par  leurs  phénomènes  immédiats  et  par  leurs  phénomènes  consécutifs, 
et,  dans  tous  les  cas,  elles  donnent  lieu  à  des  cicatrices  vicieuses;  le 
pronostic  en  est  donc  le  plus  souvent  très  défavorable.  Dans  le  quatrième 
degré,  l'engorgement  inflammatoire  est  moins  considérable,  la  suppura- 
tion moins  longue  et  moins  abondante;  la  cicatrisation  est  plus  facile  à 
régulariser;  il  est  moins  accompagné  de  dangers  par  conséquent.  Le 
troisième  degré  peut  être  suivi  d'une  suppuration  assez  longue,  comme 
le  précédent,  mais  le  dermen'étant  point  détruit  dans  sa  totahté,  la  couche 
qui  survit  à  la  brûlure,  en  s'étendant  entre  les  bords  de  la  solution  de 
continuité,  les  lient  à  distance,  en  sorte  que  la  cicatrice  est  régulière  et 
non  rétractile,  ce  qui  établit  entre  ce  degré  et  le  précédent  une  différence 
capitale.  Le  deuxième  et  le  premier  degré  sont  redoutables  par  la  douleur 
qu'ils  occasionnent  et  par  les  phénomènes  fébriles  qu'ils  provoquent^ 
leur  danger  consiste  entièrement  dans  leur  étendue;  tous  deux  déter- 
minent une  irritation  générale  vive,  mais  le  serond  seul  peut  amener 
la  suppuration,  d'où  il  suit  qu'il  est  un  peu  plus  grave. 

On  peut  donc  dire,  d'une  manière  générale ,  qu'à  égalité  de  surface, 
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la  gravité  des  brûlures  est  proportionnelle  au  degré  sous  lequel  elles  se 
montrent. 

Quant  au  danger  que  présentent  ces  lésions  dans  leurs  diverses  pé- 
riodes, il  est  subordonné  à  un  grand  nombre  de  circonstances  1res  va- 
riables; cependant  i!  est  permis  d'avancer  que  dans  la  première  et  la 
seconde  période,  il  doit  être  évalué  par  l'étendue  superficielle  de  la 
brûlure,  et  dans  les  dernières  par  la  perte  de  substance  plus  ou  moiiîs 
considérable  qu'elle  a  causée. 

Les  six  degrés,  loin  d'être  isolés,  sont  presque  toujours  réunis,  d'où  il 
suit  que  lepronoslic  doit  être  subordonné  aux  dangers  et  aux  inconvéniens 
attachés  h  chacun  d'eux  :  la  théorie  porterait  donc  à  admettre  que  lors- 
qu'une brûlure  est  très  étendue  et  composée  de  plusieurs  degrés, 
des  trois  premiers,  par  exemple,  elle  est  moins  grave  que  celle  qui 
occuperait  le  même  siège  et  la  même  étendue,  et  qui  serait  constituée 
par  un  seul  de  ces  mêmes  degrés.  Voici  les  raisons  que  l'on  pourrait  allé- 
guer en  faveur  de  celle  proposition,  qui  paraîtra  certainement  paradoxale. 
Tous  les  points  brûlés  au  troisième  degré  sont  peu  douloureux,  el  le 
danger  immédial  est  ainsi  diminué;  plus  tard,  la  suppuration  aura  lieu 
sur  les  points  brûlés  au  troisième  degré,  mais  elle  n'existera  pas  sur  ceux 
qui  sont  brûlés  au  premier  degré,  en  sorte  qu'elle  sera  moins  abondante, 
et  par  conséquent  l'épuisement  bien  moins  à  craindre.  Ainsi,  la  réunion 
de  ces  trois  premiers  degrés  rendrait  le  pronostic  moins  fâcheux.  Ceiic 
proposition  n'est  point  applicable  aux  trois  derniers  degrés;  elle  cesse  de 
l'être  également  aux  trois  premiers,  lorsqu'ils  sont  concentrés  sur  un 
petit  espace:  dans  ce  cas,  le  premier  est  moins  fâcheux  que  le  second, 
et  le  second  moins  fâcheux  que  le  troisième;  il  en  est  ainsi  toutes  les 
fois  que  la  lésion  est  assez  limitée  pour  demeurer  un  phénomène  simple- 
ment local. 

ÏRAITEMENT.  —Il  cst  différent  pour  chaque  période  et  pour  chaque 
degré. 

1°  Traitement  propre  à  chaque  période.  Les  brûlures  étant  dange- 
reuses par  la  douleur  qui  les  accompagne,  la  réaction  vive  qu'elles  pro- 
voquent, et  la  suppuration  qui  la  suit,  leur  traitement  sera  successive- 
ment calmant,  antiphlogistique  et  corroborant. 

Les  caïmans  qu'on  peut  employer  sont  :  1"  les  corps  gras  et  onctueux, 
tels  que  l'huile,  le  beurre,  le  cérat  ordinaire  ou  opiacé,  appliqués  sur 
des  linges  fins  ou  sur  du  papier  Joseph  ;  2''  le  froid,  qu'on  peut  emi)loyer 
de  plusieurs  manières  :  lorsque  la  partie  brûlée  occupe  l'extrémité  d'un 
membre,  on  la  ploi-ge  et  on  la  maintient  dans  l'eau  froide  ou  glacée 
aussi  longtemps  que  les  douleurs  persistent  à  un  degré  éle\é  ;  si  la  brû- 
lure a  son  sicgj  sur  ic  liunc  ou  sur  la  tête,  on  la  recouvre  de  compresses 
imbibées  d'eau  froide  souvent  renouvelées,  ou  même  de  vessies  remplies 
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d'eau  à  la  glace;  3"  l'ius  les  liquides  nsirin^ens,  l'encre,  l'acétate  de 
plomb,  le  sulfate  d'alumine;  k"  les  liqueurs  très  volatiles,  telles  que 
l'éther,  l'aicool,  qui  absoibent  pour  se  réduire  en  vapeur  une  grande 
quantité  de  calorique  à  la  partie  malade,  peuvent  encore  être  utiles  dans 
les  brûlures  au  premier  degré  seulement.  On  on  a  conseillé  et  employé 
beaucoup  d'autres  dont  l'efficacité  n'a  pas  été  aussi  généralement  consta- 
tée. M.  Lisfranc  a  préconisé  la  solution  de  chlorure  de  chaux  nuTrquant 
3"  au  chloroinètre  de  31.  Gay-Lussac,  et  mêlée  à  l'eau  dans  la  proportion 
de  15)  grammes  par  lilre.  i^lM.  Bretonneau  et  Velpeau  ,  à  l'aide  de  ban- 
dages compressifs ,  sont  parvenus  à  faire  cesser  rapidement  la  douleur. 
M.  Andersen  fait  usage,  dans  le  même  but,  de  coîon  cardé,  qu'il  applique 
par  couches  minces,  qu'il  laisse  sur  les  parties  brûlées  le  plus  longtemps 
possible,  en  les  maintenant  s'il  e.4  nécessaire  par  un  bandage  convenable. 
Enfin  quelques  auteurs  anciens  ont  pensé  que  le  meilleur  moyen,  pour 
calmer  les  douleurs,  était  de  soumettre  l'organe  lésé  au  rayonnement 
d'une  chaleur  modérée  ;  ce  traitement ,  imité  de  celui  de  la  congélation  , 
est  tombé  depuis  longtemps  dans  un  juste  oubli. 

Les  moyens  anliphlogisliques  sont  locaux  et  généraux;  comme  to- 
piques, on  peut  employer  la  plupart  des  moyer)s  précédemment  indiqués, 
car  en  calmant  la  douleur,  ils  modèrent  l'inflammation.  M.  le  docteur 
Bozot,  comparant  celle  inflammation  à  une  inflammation  ordinaiie,  a 
eu  la  pensée  de  recourir  aux  sangsues  appliquées  en  grand  nombre  sur 
toutes  les  parties  enflammées  :  cette  pratique  compte,  dit-on ,  des  succès. 
M.  Jules  Cloquel ,  qui  l'a  plusieurs  fois  imitée,  en  a  retiré  les  mêmes 
avant;!ges.  Les  moyens  généraux  consistent  dans  les  évacuations  san- 
guines et  un  régime  plus  ou  moins  sévère.  L'emploi  des  anliphlogisliques 
sera  toujours  modéré  lorsqu'il  existera  des  pertes  de  substance  un  peu 
considérables,  ou  des  brûlures  superficielles  un  peu  étendues,  afin  de 
laisser  au  malade  toutes  les  forces  qui  lui  seront  nécessaires  au  moment 
de  la  suppuration. 

Enfin  ,  dans  la  troisième  période,  le  régime  tonique  sera  basé  sur  l'état 
général  de  la  constitution  ,  sur  le  degré  et  les  dimensions  de  la  brûlure. 
Le  chirurgien  devra  aussi  se  rappeler  la  prédisposition  à  l'inflanmialion 
que  présente  la  muqueuse  gastro-intestinale,  afin  de  prescrire  au  malade 
une  alimentation  à  la  fois  succulente  et  sobre. 

2'  Traitement  propre  à  chaque  degré. —  Dans  le  premier  degré, 
l'immersion  immédiate  et  suffisamment  prolongée  de  la  partie  dans  l'eau 
sera  le  moyen  le  plus  efficace  pour  combattre  la  douleur  et  modérer 
l'Inflammation.  Si  l'immersion  est  impossible,  on  aura  recours  à  l'appli- 
cation de  compresses  imbibées  de  liquides  froids,  et  fréquemment 
renouvelées  ou  arrosées. 

Dans  le  deuxième  degré ,  les  pblyetèaes  seiont  percées,  i'épiderme 
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légèrement  comprime  pour  favoriser  l'écoulement  delà  sérosité;  il  sera 
dans  Ions  les  cas  précieusement  conservé,  comme  le  topique  le  plus  natu- 
rel et  le  meilleur  que  l'art  puisse  en:iployer  pour  recouvrir  les  papilles 
mises  h  nu  et  douloureuses.  Sa  conservation  est  facile,  lorsque  la  brû- 
lure occupe  une  région  découverte  ;  mais  lorsqu'elle  siège  au  tronc  ou 
aux  membres,  et  qu'elle  est  occasionnée  par  un  liquide,  de  grandes  pré- 
cautions deviendront  nécessaires,  pour  ne  point  l'entraîner  au  moment 
où  l'on  dépouille  le  malade  de  ses  vêtements.  11  convient  alors  de  fendre  à 
l'aide  de  ciseaux  toutes  les  pièces  de  linge  et  de  drap  appliquées  sur  elle; 
on  les  soulève  ensuite  avec  précaution  ,  de  manière  à  respecter  l'éj)!- 
derme.  En  évacuant  la  sérosité  des  phiyctènes  et  en  réappliquant  sur  les 
papilles  l'épiderme  décollé,  on  modère  la  douleur,  qui ,  cependant ,  de- 
meure encore  très  vive.  Pour  achever  de  la  calmer,  on  mettra  en  usage 
dans  ce  deuxième  degré  les  moyens  usités  dans  le  premier.  Tous  ces 
moyens  peuvent  être  classés  dans  l'ordre  suivant ,  qui  établit  leur  degré 
d'efficacité  :  l"  immersion  dans  l'eau  froide  ou  glacée,  ou  irrigation  con- 
tinue; 2"  liquides  asîringens  et  répercussifs  :  acétate  de  plomb,  encre, 
sulfate  d'alumine,  etc.;  3°  liquides  volatils  :  éiher,  alcool;  mais  ces 
divers  liquides  ne  conviennent  plus  lorsque  l'épiderme  a  été  enlevé  ou 
déchiré,  car  le  contact  de  l'alcool,  de  l'élher,  etc.,  avec  la  surface  dé- 
nudée du  corps  muqueux  ,  produirait  une  douleur  excessive  ;  U"  topiques 
gras  et  onctueux.  Ce  dernier  moyen  est  surtout  applicable  aux  parties 
que  l'on  ne  peut  remuer  que  très  difficilement  :  de  ce  nombre  sont  toutes 
celles  qui  supportent  le  poids  du  corps  dans  le  décubitus  horizontal, 
la  face  postérieure  du  tronc,  du  cou,  des  membres.  Les  mouvemens 
dans  les  brûlures  étant  très  douloureux,  le  premier  moyen  à  employer 
pour  calmer  ces  douleurs  est  de  laisser  les  parties  lésées  dans  la  plus 
grande  immobilité  possible;  de  là  il  résulte  que  ces  topiques,  quoique 
moins  efficaces,  sont  cependant  plus  usités  dans  les  hôpitaux,  où  ils 
rendent  des  services  précieux  par  la  durée  de  leur  application  qu'il  suffit 
de  renouveler  toutes  les  vingt-quatre  heures.  Ces  corps  gras  sont  appli- 
qués sur  des  linges  fins  qu'on  étend  au-dessous  des  membres  et  du  tronc, 
et  dont  on  ramène  ensuite  les  extrémités  sur  leurs  parties  latérales  et 
antérieures;  plus  lard,  si  la  suppuration  se  déclare,  les  linges  seront 
fenêtres,  et  on  les  recouvrira  d'une  couche  de  charpie,  destinée  à  absor- 
ber le  pus.  Cette  charpie  sera  elle-même  maintenue  par  quelques  tours 
de  bande.  5"  Enfin,  dans  une  dernière  classe,  nous  rangerons  le  chlo- 
rure de  chaux,  le  bandage  compressif,  le  coton  cardé.  Les  sangsues 
pourront  être  utiles  aussi;  mais  les  effets  qui  suivent  leur  application 
ont  été  observés  dans  un  trop  petit  nombre  de  circonstances,  pour  qu'il 
nous  soit  permis  de  les  conseiller  comme  moyen  général. 

Dans  le  troisième  degré,  ce  n'est  plus  la  douleur  qu'il  faut  combattre, 
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mais  !a  réaction  générale  et  l'abondance  de  la  suppuration.  Une  saignée 
est  quelquefois  avantageuse  au  début ,  lorsque  cette  réaction  menace  do 
dépasser  les  limites  ordinaires  de  son  intensité.  Le  régime  sera  sévère 
dans  les  premiers  jours  ;  il  deviendra  ensuite  modérément  tonique.  Le 
traitement  local  consiste  dans  l'application  d'une  couche  de  charpie 
molle  enduite  de  cérat  et  soutenue  par  un  bandage  doux ,  renouvelé  soir 
et  matin.  Les  granulations  souvent  exubérantes  doivent  être  réprimées 
par  la  cautérisation  avec  l'azotate  d'argent  fondu  ;  ici  une  brûlure  arti- 
ficielle est  opposée  à  une  brûlure  accidentelle.  La  première  réprime  et 
régularise  le  travail  réparateur  de  la  seconde. 

Dans  le  quatrième  degré,  il  y  a  une  perte  de  substance  plus  ou  moins 
considérable,  une  solution  de  continuité,  dont  la  cicatrisation  peut  de- 
venir la  source  d'inconvéniens  nombreux  et  presque  toujours  incura- 
bles ;  tout  le  traitement  doit  tendre  à  diriger  convenablement  cette  cica- 
trisation. Il  importe  surtout  de  lui  donner  une  étendue  égale  à  celle  des 
lé^imens  qui  ont  été  détruits.  En  conséquence,  les  parties  qui  envi- 
ronnent les  brûlures  seront  placées  et  maintenues  dans  une  position  dia- 
métralement opposée  à  celle  qui  pourrait  favoriser  le  travail  réparateur, 
en  permettant  le  rapprochement  complet  ou  partiel  des  bords  de  la 
solution  de  continuité.  Si  une  brûlure  occupe  le  pourtour  d'une  articu- 
lation du  côté  de  la  flexion,  le  membre  sera  maintenu  dans  l'extension, 
et  réciproquement.  Si  elle  est  située  sur  la  région  antérieure  du  cou,  la 
tête  sera  fortement  renversée  en  arrière.   Lorsqu'elle  siège  sur  des 
parties  habituellement  contiguës,  l'oreille  et  la  région  temporale,  par 
exemple,  ou  les  doigts,  les  orteils,  un  corps  étranger  doit  être  placé  et 
soUdement  maintenu  dans  l'angle  de  séparation ,  afin  qu'il  ne  soit  point 
repoussé  par  le  travail  organisateur,  qui  est  doué  d'une  extrême  énergie, 
et  présente  une  grande  tendance  à  unir  entre  elles  toutes  les  parties 
recouvertes  de  granulations,  lorsqu'elles  sont  accolées.  C'est  ainsi  qu'on  a 
vu  souvent  les  doigts  unis  entre  eux  par  une  membrane  interdigitale 
analogue  à  celle  des  palmipèdes,  le  pavillon  de  l'oreille  uni  à  la  tempe, 
les  bords  fibres  des  paupières  unis  entre  eux.  La  première  condition  que 
réclament  ces  organes  pour  l'exercice  de  leurs  fonctions  est  l'isolement; 
toute  adhérence  anomale  devient  pour  eux  une  cause  d  inaction.  Pour 
prévenir  les  fâcheux  effets  qui  en  résultent ,  il  importe  donc  d'apporter 
dans  la  direction  de  ce  traitement  une  extrême  surveillance.  Les  orifices 
naturels,  tels  que  les  narines,  le  conduit  auditif  externe,  etc.,  sont 
aussi  quelquefois  envahis  par  les  brûlures  qui  en  amènent  le  plus  sou- 
vent le  rétrécissement  et  même  l'oblitération  ,  si  on  les  abandonne  à  eiles- 
mèmos.  On  leur  conserve  leur  diamètre  normal ,  en  les  maintenant  dila- 
tés par  des  fragmens  de  sonde  de  gomme  élastique ,  et  en  prolongeant 
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l'usage  de  ces  corps  jusqu'à  l'époque  de  la  complète  organisation  du  tissu 
de  cicatiice. 

Dans  \c  cinquième  degré,  tes  mêmes  moyens  sont  applicables  :  seule- 
ment, comme  la  perte  de  substance  est  plus  considérable,  ils  doivent 
être  plus  énergiques.  Néanmoins,  la  suppuration  étant  beaucoup  plus 
abondante,  sa  durée  plus  longue,  et  ses  effets  plus  redoutables ,  le  prati- 
cit^n  sera  quelquefois  obligé,  pour  sauver  la  vie  du  malade,  d'abandonner 
la  cicatrisation  à  sa  marche  naturelle,  quelque  vicieuse  qu'elle  soit,  et 
même  d'en  hâter  le  terme  par  tous  les  moyens  possibles.  Lorsque  la 
perle  de  substance  est  telle  que  la  conservation  de  la  partie  devient  im- 
possible, l'amputation  au-dessus  de  la  brûlure  constitue  dans  quelques 
circonstances  une  dernière  ressource. 

Dans  les  brûlures  au  sixième  degré,  ce  dernier  moyen  est  le  seul  qui 
demeure  applicable. 

Combustion  spontanée.  9 

Le  corps  tout  entier  peut  être  consumé  par  le  feu.  On  l'a  vu  disparaître 
ainsi  en  quelques  heures  dans  des  circonstances  où  cette  combustion  pa- 
raissait s'être  accomplie  en  l'absence  de  tout  corps  incandescent.  Dans 
d'autrts  circonstances  plus  nombreuses,  la  destruction  totale  du  corps 
avait  succédé  au  contact  d'un  corps  en  ignition  ;  mais  il  existait  une 
telle  disproportion  entre  le  peu  d'énergie  de  la  cause  et  l'intensité  des 
eiïeis,  que  ce  contact  ne  pouvait  être  considéré  que  comme  le  point  de 
départ  de  la  combustion  de  tout  l'organisme. 

La  combustion  dite  sponlanée  a  été  presque  constamment  observée 
sur  des  individus  chargés  d'embonpoint  et  adonnés  aux  liqueurs  alcoo- 
liques. De  celte  observation,  un  grand  nombre  d'auteurs  ont  cru  pou- 
voir conclure  que  les  tissus  combinés  avec  l'alcool,  peu  à  peu  imprégnés 
el  saturés  de  cette  liqueur,  avaiesit  contracté  une  grande  prédisposition 
à  s'enflar£smer,  et  que  le  contact  de  ces  tissus  inflammables  avec  un  seul 
point  en  ignition  pouvait  suffire  pour  déterminer  une  combustion  gé- 
nérale Celle  théorie  a  été  combattue  par  Dupuylrcn  ,  qui  pensait  que 
les  combustions  spontanées  ne  différaient  point  essentiellement  de  toutes 
l'^s  autres  brûlures;  que  le  calorique  €n  était  constamment  la  cause  pre- 
mière, et  que  l'activité  surnaturelle  que  cet  agent  semblait  manifester 
dans  celle  circonstance  tenait  à  la  présence  de.  la  graisse  qui  alimente 
la  combustion  ,  et  reiilretient  jusqu'à  ce  que  le  corps  soii  entièrement 
consumé.  C'est  pourquoi,  en  arrivant  sur  le  théâtre  de  l'accident,  on 
trouve  la  chambre  remplie  de  vapeurs  épaisses,  les  murs  recouverts  de 
matières  noires,  carbonisées,  des  ruisseaux  de  graisse,  quelques  cendres, 
cl  parfois  quelques  fragmens  osseux ,  derniers  débris  d'un  corps  naguère 
organisé. 
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Voici,  dit  Dupuylron  (') ,  comment  les  faits  doivent  se  passer  le  plus 
souvent  :  «  Une  femme  rentre  chez  elle,  après  avoir  pris  une  dose  un 
peu  forte  de  liqueurs  spiritueuses  ;  il  fait  froid,  et,  pour  résister  à  la 
rigueur  de  la  saison,  un  peu  de  feu  est  allumé;  on  s'assied  sur  uiîe 
chaise,  une  chaufferette  placée  sous  les  pieds.  Au  coma  produit  par  les 
liqueurs  spiritueuses  succède  l'asphyxie  produite  par  le  charbon  ;  le 
feu  prend  aux  vêtemens.  Dans  cet  état  la  douleur  se  tait;  le  sujet  est  ^ 
dans  une  complète  insensibilité  ;  le  feu  gagne,  les  vêtemens  s'etiflam- 
ment  et  se  consument;  la  peau  brûle,  répidermg carbonisé  se  crevasse; 
la  graisse  fond  et  coule  au*  dehors  ;  une  par  lie  ruisselle  sur  le  parquet,  le 
reste  sert  à  entretenir  la  combustion  ;  le  jour  arrive,  et  tout  est  consumé.  » 


CHAPITRE  \l. 

DES    EFFETS    DU    FROID    SUR    LES    CORPS    ViVANS. 


La  soustraction  d'une  quantité  considérable  de  calorique  aux  corps 
vivans  produit  des  accidens  qui  varient,  suivant  que  l'action  du  froid 
s'exerce  sur  une  partie  limitée  du  corps  ou  sur  l'organisme  tout  entier. 
Dans  le  premier  cas,  on  n'observe  que  des  phénomènes  locaux  ;  dans 
le  second,  ce  sont  surtout  les  accidens  généraux  qui,  par  leur  gravité, 
atiirenl  l'attention  du  médecin. 

§  I.  EËFets  du  froid  sur  une  partie  linaitée  du  corps. 

Ces  effets  sont  différens  suivant  que  les  parties  sont  soumises  à  un 
abaissement  plus  ou  moins  considérable  de  température,  et  suivant  le 
temps  pendant  lequel  l'action  du  froid  s'est  exercée  :  c'est  ce  qui  a  en- 
gagé les  auteurs  à  établir  plusieurs  degrés  parmi  les  altérations  locales 
produites  par  l'action  du  froid,  comme  cela  a  été  fait  pour  la  brûlure. 
Nous  adoptons  la  classiiicaiion  de  Callisen,  qui  reconnaît  les  trois  degrés 
suivans  :  1°  rubéfaction  ;  2°  formation  de  vésicules  et  ulcérations  super- 
licielies;  'à"  moriiûcation  de  la  partie.  Les  deux  premiers  degrés  appar- 
licnncat  à  l'affection  vulgairement  désignée  sous  le  nom  d'etigelure  ;  le 
troisième  est  la  ga^grèse  par  congélation. 

Premier  degré.  La  peau  est  seule  affectée  d'abord;  mais  le  tissoccl- 
hibire  sous-tutané  «e  tarde  pas  à  se  prendre.  Les  parties  qui  ont  été 
soHmises  ii  l'action  du  froid  présenlent  wà^  tuméfaction  légère,  une 
couleur  rosée  qui  disparaît  par  ia  pressioo  du  doigt,  et  reparaît  aussitôt, 

(')  Loco  cilalo,  t.  IV,  p.  314. 
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Les  douleurs  qui  accompagnenl  cet  éiat  sont  peu  intenses,  et  très  sup- 
portables lorsque  les  parties  sont  soumises  k  une  lempéralure  basse,  sans 
:ependaiit  être  très  froide;  mais  lorsqu'elles  viennent  à  s'échauffer,  elles 
donnent  lieu  à  une  démangeaisun  extrêmement  pénible,  qui  tourmente 
surtout  les  malades  le  soir,  et  qui  se  dissipe  au  bout  d'un  certain  temps 
par  la  chaleur  du  lit  ou  l'exposition  prolongée  à  l'ardeur  d'un  foyer.  Cet 
état  peut  durer  ainsi  pendant  fort  Iongten)ps,  pendant  tout  un  hiver, 
par  exemple,  sans  s'aggraver,  malgré  ces  cxacerhntions  quotidiennes. 

Deuxième  degré.  La  partie  malade,  après  avoir  présenté  pendant  quel 
que  temps  les  symptômes  qui  caractérisent  le  premier  degré,  offre  une 
coloration  rouge  foncé,  tirant  sur  le  violet;  la  tuméfaction  augmente, 
l'épiderme  se  fendille  ;  il  se  formedes  gerçures,  desc7xvasses,  qui  s'agran- 
dissent progressivement.  D'autres  fois  une  sécrétion  de  sérosité  puru- 
lente soulève  l'épiderme  ;  cette  membrane  se  rompt,  et  laisse  à  nu  un 
fond  ulcéré  [engelures  entamées).  Cet  ulcère,  très  superficiel,  fournit 
pendant  longtemps  de  la  sérosité  sanguinolente,  et  ne  tend  nullement  à 
se  cicatriser.  A  cette  époque,  la  douleur  a  changé  de  caractère;  les  dé- 
mangeaisons insupportables  qui  se  manifestaient  lorsque  la  partie  com- 
mençait à  s'échauffer  sont  remplacées  par  une  cuisson,  une  sensation 
de  brûlure  que  l'impressioii  du  froid  rend  très  pénible. 

Troisième  degré.  La  partie  soumise  à  l'action  d'une  température 
capable  de  produire  une  congélation  complète  présente  d'abord  une 
coloration  violacée  ;  elle  se  tuméfie,  devient  insensible;  quelquefois  ce- 
pendant elle  resle  pâle  et  décolorée  ;  bientôt  elle  se  durcit  par  le  fait  de 
la  congélation  des  liquides  qui  la  pénètrent.  Les  choses  restenrdans  cet 
état  tant  que  la  partie  est  exposée  à  l'action  du  froid;  et,  chose  remar- 
quable !  c'est  que  l'on  a  vu  plusieurs  fois  dans  cette  circonstance  des 
congélations  partielles  du  nez  ou  des  oreilles,  par  exemple,  exister  à 
l'insu  de  celui  qui  en  était  atteint.  Mais  lorsque  la  température  s'élève, 
la  partie  se  dégèle  ;  on  la  voit  alors  se  ramollir,  se  tuméfier,  devenir  li- 
vide, noirâtre;  il  s'y  manifeste  les  phénomènes  d'une  réaction  d'autant 
plus  vive  quele  passage  du  froid  au  chaud  a  été  plus  brusque.  On  voit  alors 
se  succéder  avec  rapidité  tous  les  symptômes  propres  à  la  mortification  des 
tissus,  qui  tantôt  se  présente  sous  la  forme  de  la  gangrène  sèche,  tantôt 
sous  celle  de  la  gangrène  humide.  Cependant  cette  gangrène  n'est  pas 
constante  ;  l'observation  clinique  et  les  expériences  sur  les  animaux  ont 
levé  tous  les  doutes  sur  ce  point.  Hunter  fit  congeler  l'oreille  d'un  lapin 
vivant,  et  la  laissa  exposée  à  l'action  d'un  mélange  réfrigérant  pendant 
une  heure.  Celte  partie  était  dure,  sèche  ;  en  la  coupait  avec  des  ciseaux 
sans  qu'il  s'écoulât  une  seule  goutte  de  sang.  Au  bout  de  (|ue!{|uc  temps, 
la  chaleur  revint;  l'oreille  se  ramollit,  s'échauffa,  devint  le  siège  d'une 
circulation  très  active,  d'une  véritable  inflammation  qui  se  dissipa  bien- 
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tôt.  An  bout  de  quelques  jours,  cette  oreille  avait  repris  ses  propriétés 
normales. 

D'après  l'exposé  que  nous  venons  de  faire  des  effets  du  froid  sur  les 
corps  vivants,  on  voit  qu'il  existe  une  analogie  frappante  entre  ces  effets 
et  ceux  du  calorique.  Cette  analogie  est  telle,  que  la  classification  que 
nous  avons  reproduite  d'après  Callisen  est  précisément  celle  que  certains 
auteurs,  et  Boyer  en  particulier,  ont  adoptce  pour  les  brûlures.  Il  existe 
cependant  entre  les  effets  du  froid  et  ceux  du  calorique  quelques  diffé- 
rences qu'il  est  bon  de  signaler. 

Ainsi,  pour  ce  qui  concerne  le  calorique,  l'altération  sur  nos  tissus  se 
produit  pour  ainsi  dire  instantanément,  et  pendant  la  durée  de  l'ap- 
plication du  corps  comburant  ;  les  altérations  qui  succèdent  à  l'action 
du  froid  semblent,  au  contraire,  être  le  résultat  de  la  réaction  propre 
aux  tissus;  une  engelure  ne  se  manifeste  pas  instantanément  sur  une 
partie  exposée  au  froid.  Une  partie  congelée  n'est  point  gangrenée,  bien 
qu'elle  soit  froide,  dure,  insensible,  que  le  sang  ji'y  circule  plus;  elle 
est  seulement  menacée  de  gangrène  si  la  réaction  est  trop  intense  ;  mais 
la  vie  peut  y  être  rappelée  par  un  traitement  convenable.  La  réaction  in- 
flammatoire qui  se  manifeste  dans  les  brûlures  est  un  phénomène  de  peu 
d'importance,  qui  ajoute  peu  à  la  gravité  des  lésions  produites  immé- 
diatement par  l'action  du  calorique.  A  la  suite  de  l'action  du  froid,  ce 
travail  de  réaction  constitue  pour  ainsi  dire  toute  la  maladie. 

Étiologie.  — On  a  remarqué  que  rien  n'expose  plus  aux  engelures 
que  la  mauvaise  habitude  de  réchauffera  l'ardeur  d'un  foyer  les  parties 
qui  ont  été  soumises  à  l'action  du  froid. 

Les  parties  les  plus  exposées  à  ressentir  les  effets  du  froid  sont  celles 
qui  sont  les  plus  éloignées  du  centre  circulatoire,  qui  présentent  un  petit 
volume,  et  forment  des  appendices  saillans  h  la  surface  du  corps:  tels 
sont  les  oreilles,  le  nez,  la  verge,  les  pieds ,  les  mains.  Dans  nos  climats, 
les  pieds  sont  le  siège  habituel  des  engelures;  elles  occupent  ordinaire- 
ment les  orteils  et  le  talon  ;  les  mains  viennent  ensuite.  Tons  les  sujets 
n'y  sont  pas  également  exposés;  les  enfans,  surtout  ceux  qui  présentent 
les  attributs  du  tempérament  lymphatique,  en  sont  trèsfsouvent  affectés. 
Les  engelures  deviennent  moins  fréquentes  à  l'époque  de  la  puberté; 
elles  sont  très  rares  chez  les  adultes  et  les  vieillards. 

Diagnostic.  —  Les  engelures  non  ulcérées  ne  peuvent  être  confon- 
dues avec  aucune  autre  affection;  la  connaissance  de  la  cause,  le  prurit 
très  vif  qui  se  manifeste  lorsque  la  partie  s'échauffe ,  ne  peuvent  laisser 
aucun  doute.  Lorsqu'il  existe  déjà  une  ulcération  superficielle,  on  est 
encore  éclairé  par  les  antécédens;  mais  cependant ,  dans  ce  cas  ,  lorsque 
l'ulcération  est  accompagnée  d'un  engorgcnent  considérable  du  lissu 
cellulaire  sous-cutané,  on  pourrait  croire,  surfout  si  le  mal  existe  sur 
I.  20 
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un  sujet  lymphatique,  à  l'existence  d'une  ulcération  do  nature  scrofu- 
leuse,  comme  cela  s'observe  assez  fréquemment  dans  la  maladie  que 
nous  décrirons  sous  le  nom  de  spina  ventosa  des  enfans. 

Pronostic.  —  Il  est  variable  suivant  le  degré  d'aliéraiion  des  tissus. 
Le  premier  degré  ne  présente  aucune  gravité  ;  mais  il  résiste  souvent  à 
tout  traitement.  J'en  dirai  autant  du  second  degré.  Il  est  remarquable 
que  les  ulcérations  superficielles  qui  succèdent  à  la  formation  des  vésicules 
ne  présentent,  malgré  le  traitement  le  plus  convenable,  aucune  tendance 
à  la  cicatrisation  pendant  tout  le  cours  de  l'hiver,  et  qu'elles  se  guérissent 
rapidement  à  l'approche  du  printemps. 

Traitement.  —  On  a  conseillé  pour  le  traitement  des  engelures  une 
foule  de  moyens,  qui  tous  comptent  des  succès,  ce  qui  tient,  dit  Boyer, 
à  ce  que  des  remèdes  différens  peuvent  produire  de  bons  effets  à  diverses 
époques  et  dans  des  circonstances  diverses  de  la  maladie.  ■ — Dans  le  pre- 
mier degré ,  on  a  souvent  employé  avec  avantage  lesfomentaiions  avec  le 
vin  aromatique,  le  vin  chaud,  l'eau  de  savon,  la  solution  desous-acétale 
de  piorab  étendue  d'eau,  l'alcool  camphré.  On  peut  aussi  employer  la 
farinede  moutarde,  dont  on  se  sert  commede  pâte  d'amandes  chaque  fois 
qu'on  se  lave  les  mains.  Ces  moyens  ne  sont  certainement  pas  infail- 
libles; mais  ils  sont  d'un  usage  plus  facile  que  la  saumure  de  bœuf  ou 
de  porc ,  qui  a  joui  d'une  grande  vogue ,  ainsi  que  le  singulier  remède 
de  Percy,  qui  recommandait  les  onctions  avec  une  pommade  faite  avec 
un  hareng  salé,  que  l'on  pilait  et  que  l'on  faisait  cuire  longtemps  avec  du 
saindoux.  Si,  malgré  l'emploi  des  moyens  que  nous  avons  conseillés,  la 
douleur  et  la  tuméfaction  augmentent ,  il  faut  les  combattre  par  des  to- 
piques émolliens  et  narcotiques.  — Dans  le  second  degré  ^  on  pansera 
les  ulcérations  avec  du  cérat  simple  ou  opiacé ,  avec  de  la  pommade  de 
concombre,  de  l'huile  d'olive,  on  évitera,  en  un  mot,  toutes  les  substances 
irritantes.  Les  bourgeons  charnus  exubérans  seront  réprimés  h  l'aide 
de  l'azotate  d'argent.  Une  compression  légère  avec  des  bandelettes  de 
diachylon  peut  encore  être  utile. 

Troisième  degré.  Il  faut  bien  se  garder  de  réchauffer  immédiatement 
un  organe  congelé;  l'expérience  a  appris  que  ce  moyen  produirait  infail- 
liblement la  gangrène;  au  contraire,  on  s'opposera  à  un  retour  trop 
prompt  de  la  chaleur;  c'est  pourquoi  on  doit  d'abord  plonger  la  partie 
dans  de  l'eau  très  froide,  ou,  ce  qui  vaut  mieux  encore,  la  couvrir  de 
neige,  que  l'on  renouvelle  fréquemment,  jusqu'à  ce  que  les  tissus  com- 
mencent à  se  ramollir,  à  reprendre  leur  sensibilité:  les  taches  livides  et 
la  tuméfaction  di.sparaissenl;  la  chaleur  revient  en  même  temps  que  la 
circulation  se  rétablit.  On  peut  alors  faire  succéder  aux  réfrigérans  les 
frictions  avec  des  flanelles  chaudes,  des  fomentations  spiritueuses,  aro- 
matiiiues,  et  l'on  administre  à  l'intérieur  les  cordiaux,  les  corroborans. 
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§  II    !E>es  eS"ets  du  froid  sur  l'organisDie  entier. 

Un  homme  adulle,  lorsqu'il  est  bien  portant  d'ailleurs  et  bien  vêtu, 
peut  supporter  uîie  température  de  20  à  25  degrés  centigrades  au-des- 
sous de  zéro  sans  en  éprouver  d'accidens.  Scoresby  et  le  capitaine  Ross 
ont  même  affronté  pendant  plusieurs  mois  un  froid  de  —  UQ  degrés 
centigrades  sans  en  souffrir  beaucoup.  Le  capitaine  Parry  dit  que  ses 
compagnons  supportaient  assez  facilement  un  froid  de  U2  degrés,  pourvu 
que  l'air  fût  calme;  mais  le  froid  devenait  insupportable  dès  que  le  vent 
venait  à  s'élever. 

Dans  nos  climats,  ou  a  bien  rarement  l'occasion  de  voir  ces  accidens 
déterminés  par  le  froid  ;  on  ne  les  observe  guère  que  dans  les  hivers 
extrêmement  rigoureux  et  dans  certaines  contrées  où  se  trouvent  de 
hautes  montagnes  couvertes  de  glaciers. 

Les  enfans,  les  vieillards,  les  femmes,  résistent  moins  bien  à  l'action 
du  froid  que  les  adultes  et  les  sujets  d'un  tempérament  sanguin.  Les 
fatigues,  une  nourriture  insuffisante,  l'affaissement  moral,  sont  autant 
de  causes  qui  enlèvent  à  l'homme  presque  toute  sa  force  de  réaction. 
C'est,  suivant  Larrey,  à  ces  causes  réunies  qu'il  faut  attribuer  les 
perles  considérables  éprouvées  par  l'armée  française  lors  de  la  retraite 
de  Moscou. 

Dans  quelques  cas  fort  rares,  le  froid  excessif  produit  une  mort  très 
rapide.  Les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  rapportent ,  d'après 
Brambilla  ,  que  de  jeunes  militaires  furent  trouvés  morts  et  tout  à  fait 
roides,  après  une  heure  d'exposition  à  un  froid  vif.  Les  symptômes  que 
l'on  observe  le  plus  souvent  sont  un  engourdissement  général  qui  gène 
et  paralyse  les  mouvemens,  une  perle  plus  ou  moins  complète  de  la  sen- 
sibilité, une  tendance  irrésistible  au  sommeil.  Ce  symptôme  est  noté  par 
tous  les  auteurs  comme  annonçant  une  mort  prochaine,  si  l'on  ne  par- 
vient à  y  arracher  le  malheureux  qui  s'y  abandonne.  Dans  les  Mémoires 
de  chirurgie  militaire  (') ,  Larrey  a  note  que  la  mort  était  précédée 
par  une  pâleur  générale,  une  sorte  d'idiotisme,  de  la  difficulté  à  parler, 
un  affaiblissement  de  la  vue ,  ou  môme  une  perte  totale  de  ces  facultés. 
Quelques  hommes,  dit-il,  conduits  par  leurs  camarades,  continuaient  à 
marcher  dans  cet  état  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  L'action 
des  muscles  allait  en  s'affaiblissant  par  degrés;  ils  chancelaient  comme 
des  gens  ivres,  tombaient,  étaient  saisis  d'un  engourdissement  suivi 
d'un  sommeil  léthargique  ,  et  en  quelques  minutes  ils  avaient  cessé  de 
viyre.  Souvent  avant  la  mort  il  y  avait  une  émission  involontaire  d'urine 

(')  Torne  IV',  pages  127,  129,  et  406. 
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et  unehémorrhagic  nasale.  Presque  tous  les  hommes  qui  périrent  de  cette 
manière  furent  trouvés  !a  face  contre  terre;  leur  peau,  sans  changement 
de  couleur,  n'offrait  aucune  apparence  de  gangrène. 

Quelques  observateurs  parlent  en  outre  de  douleurs  extrêmement 
vives,  produites  par  l'introduction  de  l'air  dans  la  poitrine;  ces  douleurs 
amenaient  un  resserrement  involontaire  des  narines  et  de  la  bouche , 
s'opposaient  à  l'ampliaiion  de  la  poitrine,  et  suspendaient  la  respiration 
[Mémoires  de  la  société  de  médecine  de  Lyon,  1798).  Desgeneltcs  a 
vu  sur  plusieurs  militaires  le  cou  se  roidir,  s'incliner  à  droite  ou  à  gau- 
che; la  rigidité  se  propageait  à  tout  le  ironc,  et  les  malheureux  tom- 
baient avec  les  symptômes  del'épilepsie  ou  de  la  catalepsie. 

Les  autopsies  que  l'on  a  faites  de  sujets  ayant  succombé  à  l'action  du 
froid  ont  montré  une  congestion  sanguine  très  abondante  dans  les  vais- 
seaux du  cerveau,  surtout  dans  les  veines  qui  rampent  à  sa  surface.  Les 
poumons  ont  été  également  trouvés  gorgés  de  sang,  ainsi  que  les  cavités 
droites  du  cœur:  toutes  lésions  qui  s'accordent  également  avec  la 
supposition  d'une  mort  par  congestion  cérébrale,  par  asphyxie  ou  par 
syncope. 

Lorsque  l'intensité  du  froid  fait  craindre  le  développement  des  acci- 
dens  que  nous  venons  de  mentionner,  on  doit  éviter  le  repos;  le  mou- 
vement uni  à  une  bonne  nourriture  est  le  meilleur  moyen  d'activer 
la  circulation  et  la  calorification.  On  devra  également  éviter  les  boissons 
alcooliques,  qui  produisent  une  excitation  jassagère,  bientôt  suivie  d'une 
prostration  des  forces.  Les  préceptes  que  nous  avons  donnés  en  parlantdu 
traitement  applicable  aux  parties  congelées  doivent  être  rappelés  à  l'occa- 
sion des  accidens  produits  sur  l'organisme  entier  par  l'action  du  froid. 
Il  faut  également  s'opposer  à  un  retour  trop  brusque  de  la  chaleur; 
presque  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point.  Richter,  Callisen, 
Larrey,  insistent  particulièrement  sur  ce  conseil.  Le  retour  trop  rapide 
du  calorique  produit  une  sorte  de  turgescence  vers  le  cerveau  et  les 
poumons,  et  le  malade  périt  dans  un  état  d'asphyxie.  Le  malade  sera 
donc  transporté  dans  une  chambre  froide  dont  les  croisées  seronf  ou- 
vertes; il  sera  dépouillé  de  ses  vêlemens,  déposé  nu  sur  son  lit,  et  on 
frictionnera  la  surface  de  son  corps  avec  de  la  neige,  si  l'on  peut  s'en 
procurer  ;  dans  le  cas  contraire,  on  fera  ces  frictions  avec  une  éponge 
trempée  dans  de  l'eau  très  froide.  Ce  traitement  devra  être  continué 
avec  persévérance,  car  on  a  vu  des  individus  dans  un  état  de  mort  ap- 
parente être  rappelés  à  la  vie  au  bout  de  plusieurs  jours.  Ces  frictions 
seront  faites  ensuite  avec  de  l'eau  froide.  Dès  qu'il  se  manifeste  quelques 
signes  de  vie,  Richter  conseille  d'approcher  dos  narines  des  substances 
volatiles  très  fortes  et  des  sternulatoires ,  d'insuffler  de  l'air  dans  les 
poumons,  et  de  chatouiller  l'arrière-bouche  avec  les  barbes  d'une 
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plume.  Il  conseille  aussi  l'injeclion  de  fumée  de  tabac  dans  le  rectum. 
S.  Cooper  propose  l'injection  de  vin  chaud  dans  le  gros  intestin  ou  dans 
l'œsophage  au  moyen  d'une  sonde  flexible.  Lorsque  la  sensibilité,  les 
mouvemens,  la  chaleur,  se  rétablissent,  le  moment  est  venu  d'admi- 
nistrer à  l'intérieur  les  cordiaux  ,  de  frictionner  le  corps  avec  un  liquide 
stimulant,  avec  des  tampons  de  flanelle  chaude.  On  donne  des  boissons 
diaphoréiiques;  on  recouvre  le  malade  j  et  on  élève  graduellement  le 
température  de  sa  chambre. 

Bien  que  Richter  ait  soutenu  que  la  vie  peut  être  rappelée  tant  que  le 
sang  contenu  dans  le  cœur  lui-même  nest  pas  converti  en  glace,  tant 
que  cet  organe  et  les  gros  vaisseaux  coni>ervent  encore  un  degré  de  vita- 
lité, et  lorsqu'enfin  un  épanckement  dans  le  cerveau  n'est  pas  venu 
rendre  la  chose  impossible,  aucun  médecin  ne  croit  plus  aujourd'hui  à 
cette  espèce  de  résurrection  :  ce  qui  est  vrai  pour  certains  animaux  à 
sang  froid  cesse  de  l'être  pour  une  classe  plus  élevée.  Le  professeur 
Thomson  (')  nous  apprend  que  la  Société  de  médecine  d'Edimbourg 
fit,  dans  l'année  1785,  diverses  expériences,  afin  d'étudier  les  effets  d'un 
froid  intense  sur  les  animaux  à  sang  chaud.  Dans  toutes  ces  expériences, 
on  observa  invariablement  que  la  mort  survint  longtemps  avant  que 
l'irritabilité  du  cœur  fût  détruite,  et  à  une  époque  à  laquelle  le  sang 
circulant  dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  était  à  une  température  peu 
inférieure,  sinon  égale,  à  + 60°du  thermomèlre  de  Fahrenheit,  c'est-à- 
dire  -f-  IZi  à  15°  centigrades.  Mais  ces  expériences  ont  été  faites  avec  des 
instrumens  bien  imparfaits.  Les  recherches  beaucoup  plus  exactes  de 
M.  Becquerel  et  de  Breschet  (voir  les  Elémens  de  pathologie  médicale 
par  M.  Requin,  tome  I ,  page  91)  permettent  de  croire  que  la  mort 
serait  le  résultat  d'un  abaissement  de  température  bien  moins  consi- 
dérable, 

{})  Thomson' s  leciures  on  inflamm<itiion. 
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ULCERES. 


ARTICX.E  PKEMIER. 

CONSIDÉRATIONS   GÉNÉRALES   SDR    l'uLCÉRATION. 

On  donne  le  nom  d'ulcération  à  un  travail  morbide,  accompli  par  les 
seules  forces  de  l'organisme,  et  qui  a  pour  effet  de  produire  des  solu- 
tions de  continuité  ordinairement  superficielles,  et  accompagnées  d'une 
sécrétion  de  matière  puriforme  ou  ichoreuse;  cos  solutions  de  continuité 
portent  le  nom  d'ulcères. 

L'ulcération  ,  telle  que  nous  venons  de  la  définir,  diffère  donc  essen- 
tiellement de  ce  travail  pathologique  en  vertu  duquel  s'accomplit  la 
migration  des  corps  étrangers  au  sein  de  nos  tissus  :  dans  l'une  il  y  a 
perte  de  substance,  sécrétion  purulente;  dans  l'auire,  les  fibres  de  nos 
tissus  semblent  être  seulement  écartées,  il  n'y  a  point  de  suppuration. 

Si  l'on  excepte  l'épiderrae  et  ses  appendices ,  les  ongles  et  les  poils, 
tous  les  tissus  organiques  peuvent  être  affectés  d'ulcération,  sans  qu'il 
soit  possible  de  poser  aucune  loi  concernant  les  dispositions  anatomiques 
et  physiologiques  qui  prédisposent  spécialement  à  cette  altération.  En 
effet ,  nous  voyons  ce  travail  morbide  se  manifester  sur  des  tissus  dont 
l'organisation  est  essentiellement  différente  :  sur  les  tissus  très  vasculaires, 
comme  les  membranes  muqueuses  et  la  peau  ;  sur  les  tissus  où  l'on  ne  voit 
point  de  vaisseaux,  comme  les  cartilages  diarthrodiaux,  la  cornée,  etc.; 
sur  les  tissus  les  plus  mous,  la  pulpe  cérébrale,  par  exemple,  et  sur 
ceux  qui  présentent  une  dureté  considérable,  tels  que  les  os;  sur  les 
surfaces  légumentaires  exposées  au  contact  de  l'air,  comme  sur  celles 
que  présentent  les  organes  splanchniques.  Enfin,  l'ulcération  se  déve- 
loppe fréquemment  sur  les  tissus  accidentels ,  tels  que  le  squirrhe ,  le 
tissu  encéphaloïde  ;  le  tissu  cicatriciel  y  est  surtout  exposé.  C'est  sans 
doute  ce  qui  a  fait  dire  à  J.  Hunter  que  toutes  les  parties  qui  n'entrent 
point  dans  la  structure  originelle  du  corps  sont  plus  faibles  que  les 
autres  organes,  cl  par  cela  même  plus  disposées  à  l'ulcération  et  à  la 
mortification. 

Suivant  M.  le  professeur  Cruveilhier,  certains  tissus  peu  vasculaires, 
conirae  les  tendons  et  les  cartilages ,  ne  seraient  point  primitivement  af- 
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fectés  d'ulcérations;  ce  travail  morbide  serait  précédé  de  la  formation 
d'un  appareil  vasculaire  interposé  aux  fibres  des  tendons  ;  ces  vaisseaux 
deviendraient  l'organe  par  l'opération  duquel  les  tissus  disparaissent. 

Phénomènes  propres  à  l'ukéralion.  L'ulcération  est  toujours  pré- 
cédée et  souvent  accompagnée  d'un  travail  pblegmasique  dans  le  point 
correspondant  à  l'ulcère  et  dans  ses  environs;  c'est  ce  qui  autorise  à 
décrire  l'ulcération  comme  une  modification  de  l'inflammation  à  la- 
quelle on  donne  le  nom  d'idcérative.  Cette  inflammation,  qui  prépare 
pour  ainsi  dire,  l'ulcération,  donne  lieu  à  des  phénomènes  variables  : 
tantôt  la  peau  rougit,  puis  elle  prend  une  leiute  violacée,  livide;  l'é- 
piderme  est  soulevé  par  une  certaine  quantité  de  sérosité  ichoreuse, 
il  se  rompt  et  laisse  à  nu  la  surface  externe  du  corps  muqueux  et  du 
derme,  qui  sécrètent  une  matière  puriforme.  D'autres  fois  l'ulcération 
est  précédée  par  une  collection  de  pus  plus  ou  moins  étendue,  l'abcès 
s'ouvre,  son  ouverture  s'agrandit  rapidement,  livre  passage  à  une  es- 
carre provenant  de  la  mortification  d'une  portion  de  tissu  cellulaire'ou 
des  légumeris.  Dans  quelques  cas,  la  peau  rougit,  se  gerce,  laisse 
sourdre  par  les  fissures  qu'elle  présenie  un  liquide  transparent,  con- 
crescible,  qui  se  dessèche  par  le  contact  de  l'air,  et  qui  forme  une  ou 
plusieurs  croûtes  adhérentes  sous  lesquelles  l'ulcération  se  propage. 
Dans  tous  les  cas,  que  l'ulcératioi)  ait  été  précédée  par  un  abcès,  une 
afl'eclion  érysipélaleuse,  ou  par  des  gerçures  des  léguraens,  ses  progrès 
et  sa  marche  ultérieures  sont  les  mêmes.  — La  solution  de  continuité 
s'agraridit  chaque  jour  ;  en  même  temps  elle  gagne  en  profondeur;  les 
tissus  successivement  envahis  par  l'ulcération  sont  détruits  et  disparais- 
sent sans  laisser  de  détritus,  caractère  dislinctif  de  l'ulcération.  Enfin, 
il  arrrve  un  moment  où  le  travail  de  désorganisation  s'arrête  soit  spon- 
tanément, soit  parle  fait  d'un  traitement  convenable  ;  la  surface  ulcérée 
se  recouvre  de  granulations  pyogéniques  qui  fournissent  un  pus  de  bonne 
nature.  Dès  lors,  la  solution  de  continuité  tend  à  rester  stationnaire 
pendant  un  certain  temps,  ou  bien  elle  se  recouvre  d'une  cicatrice  qui 
se  forme  ici  comme  à  la  surface  de  toute  plaie  qui  suppure.  (Voy.  Plaies, 
chap.  IIL  art.  ii,  Phénomènes  consécutifs,  page  109.) 

La  désorganisation,  la  destruction  des  parties  s'opère  quelquefois  avec 
une  effrayante  rapidité  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  avec  une  extrême 
lenteur  ;  dans  le  premier  cas,  il  n'est  pas  rare  d'observer  la  moriifica- 
lion  des  couches  superficielles  de  l'ulcère  qui  sont  successivement  éli- 
minées; le  travail  d'ulcération  est  alors  pour  ainsi  dire  combiné  avec  la 
gangrène.  On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  les  progrès  de  l'ul- 
cération sont  d'iiulanl  plus  rapides  que  les  tissus  affectés  sont  plus  mous 
et  plus  vasculaiies.  Cerlains'tissUs  résisteiit  pendant  très  'ong'emps  h  la 
désorganisation  :  ce  sont  les  lisamêns,  les  tendons,  les  aponévroses; 
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mais  voici  ce  que  l'on  observe  alors  :  l'ulcération  envahit  avec  rapidité 
tous  les  tissus  qui  entourent  ces  organes,  détruit  les  vaisseaux  qui  pénè- 
trent dans  leur  intérieur,  et  leur  apportent  les  matériaux  nécessaires 
à  leur  nutrition  :  ces  parties  sont  alors  frappées  de  gangrène. 

Causes  de  l'ulcération.  Nous  ne  savons  que  très  peu  de  chose  sur  les 
causes  de  l'ulcération  ;  cependant  on  peut  dire  d'une  manière  générale 
que  lorsqu'une  circonstance  locale  vient  mettre  obstacle  à  la  guérison 
d'une  plaie,  l'inflammation  adhésive  ou  cicatrisante,  comme  l'appelle 
M.  Gerdy,  tend  à  être  remplacée  par  une  inflammation  ulcéralive;  c'est 
ainsi  qu'un  corps  étranger  retenu  dans  une  plaie  développe  souvent  au- 
tour de  lui  un  travail  d'ulcération  :  c'est  là  ce  qui  nous  explique  comment 
les  ligatures  d'attente  déterminent  l'ulcération  du  vaisseau  sous  lequel 
on  les  a  placées.  Tous  les  chirurgiens  ont  vu  les  tissus  réunis  par  des 
points  de  suture,  divisés  en  quelques  jours  ;  or,  cette  division  n'est 
point  le  résultat  de  l'action  toute  mécanique  des  fils  ou  des  aiguilles  sur 
nos  tissus ,  mais  bien  du  travail  ulcératif  déterminé  par  la  présence  du 
corps  étranger. 

Ajoutons  encore  que  certains  virus  appliqués  sur  les  membranes  mu- 
queuses, sur  les  téguraens  prives  de  leur  épidémie,  ou  sur  une  surface 
saignante  ou  suppurante  quelle  qu'elle  soit,  ont  pour  effet  d'y  pro.luire 
une  inflammation  ulcérative.  Certaines  affections  cutanées,  le  pcmphi- 
gus,  le  rupia,  ont  aussi  pour  caractère  de  donner  naissnnce  à  une  ulcé- 
ration (voir  les  Élémens  de  pathologie  médicale  de  M.  Requin,  tome  I, 
page  55Û  et  619). 

Théorie  de  Vulcération.  La  théorie  de  l'ulcération  a  subi  les  vicis- 
situdes éprouvées  par  les  doctrines  médicales  de  chaque  époque  ;  c'est 
ainsi  que  l'on  a  successivement  attribué  la  destruction  des  tissus  à  l'ac- 
tion corrosive  de  certaines  humeurs  acres,  acides,  alcalines,  à  un  fer- 
ment délétère,  etc.  Depuis  les  travaux  de  Hun  ter,  la  doctrine  de  l'ab- 
sorption graduelle  des  tissus  a  prévalu  ;  mais  on  est  loin  de  s'entendre 
sur  cette  absorption,  et  d'abord  quels  en  sont  les  agens?  les  lymphati- 
ques, les  veines?  Quelles  preuves  apporte-t-on  ?  Ce  n'est  certainement 
pas  donner  une  preuve  bien  concluante  en  faveur  de  l'absorption  vei- 
neuse que  de  dire  que  les  veines  sont  dilatées  autour  des  ulcères.  Aurait- 
on  admis  théoriquement  et  sans  plus  ample  informé  un  système  de  vais- 
seaux absorbans,  à  l'effet  d'expliquer  un  phénomène  dont  on  ne  pou- 
vait que  difficilement  se  rendre  compte  ?  Comment,  en  outre,  concevoir 
que  ces  vaisseaux  qui  disparaissent  avec  la  trame  organique  qu'ils  tra- 
versent, puissent  s'absorber  eux-mêmes?  31.  Vidal  fait  remarquer  avec 
raison  qu'il  existe  entre  l'ulcération  et  la  gangrène  de  nombreux  points 
de  contact;  ces  deux  étais  pathologiques  lui  paraissent  avoir  entre  eux 
d'étroites  affinités.  Ce  ramollissement  extrême  qui  précède  toute  ulcé- 
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ration  est  certainement,  dit-il,  une  forme  de  la  mortification  îTépiderme 
qui  se  soulève,  la  préférence  qu'affectent  la  plupart  des  ulcères  pour  les 
parties  aff^iiblics;  l'âge  avancé,  la  faiblesse  des  sujets  qui  en  sont  le  plus 
souvent  affectés,  rendent  cette  opinion  très  soutenable;  pour  lui,  l'ulcé- 
ralion  ne  serait  qu'une  gangrène  pour  ainsi  dire  moléculaire;  les  tissus, 
au  lieu  d'être  absorbés,  comme  l'enseigne  la  théorie  de  Hunter,  seraient 
éliminés  d'une  manière  insensible.  Ne  pourrait-on  pas  appliquer  à  l'ulcé- 
ration la  théorie  professée  par  Dupuytren  pour  expliquer  la  destruction 
de  la  trame  organique  dans  les  abcès?  D'après  cette  théorie,  les  tissus 
seraient  détruits  à  leur  surface  par  un  travail  inflammatoire  qui  aurait 
pour  effet  de  les  convertir  en  sanie  purulente. 

ARTICLE  II. 

CONSIDÉRATIONS   GlîNÉnALES   SDR    LES   ULCÈRES. 

A  la  rigueur,  on  ne  devrait  désigner  sous  le  nom  d'ulcères  que  les  so- 
lutions de  continuité  produites  par  le  travail  d'ulcération,  tel  que  nous 
venons  de  le  décrire  ;  mais  l'usage  a  étendu  le  sens  de  ce  mot.  Ainsi  Boyer 
définit  Vidcère  une  solution  de  continuité  des  parties  molles  plus  ou 
moins  ancienne,  accompagnée  d'un  écoulement  de  matière  purulente, 
et  entretenue  par  un  vice  local  ou  une  cause  interne.  La  plupart  des  au- 
teurs dogmatiques  de  ce  siècle  donnent  de  l'ulcère  une  définition  qui 
s'éloigne  peu  de  celle  de  Boyer  ;  cependant  B.  Bell  et  quelques  autres 
chirurgiens  rangent  parmi  les  ulcères  toutes  les  solutions  de  continuité 
suppurantes;  nous  rejetons  cette  définition,  qui  tendrait  à  faire  com- 
prendre sous  une  même  dénomination  deux  choses  essentiellement 
difiérenîes.  La  plaie  qui  suppure  tend  à  la  cicatrisation,  l'ulcère  tend  en 
général  à  se  perpétuer  indéfiniment  ou  à  s'accroître  par  un  travail  de 
désorganisation  progressif. 

Il  ne  sera  question  dans  cet  article  que  des  ulcères  développés  sur  la 
surface  légumentaire  externe. 

On  trouve  dans  les  anciens  traités  de  chirurgie  de  longs  chapitres  con- 
sacrés h  la  description  des  ulcères,  dont  on  admettait  alors  une  foule  de 
variétés  ;  c'est  ainsi  que  l'on  décrivait  des  ulcères  simples,  cutanés, 
atoniques,  gangreneux,  œdémateux,  fongueux,  vermineux,  calleux, 
fistuleux,  etc.  Il  est  facile  de  voir,  d'après  cette  énuméralion,  que  l'on 
admettait  comme  espèces  distinctes  des  ulcères  présentant  certaines 
complications  qui  peuvent  d'ailleurs  se  montrer  dans  toutes  les  variétés  ; 
tels  sont  la  gangrène,  l'œdème,  les  fongosités,  etc.;  nous  n'aurons 
donc  pas  à  traiter  d'une  manière  spéciale  des  ulcères  gangreneux,  fon- 
gueux, atoniques,  œdémateux  ,  vermineux  ;  les  ulcères  vénériens,  dar- 
treux,  cancéreux,  ne  pourraient  sans  inconvéniens  être  séparés  de 
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l'hisloire  de  !a  syphilis,  des  darircs  et  du  cancer.  Les  détails  relatifs 
aux  ulcères  cutanés  se  trouvent  en  grande  partie  compris  dans  l'his- 
toire générale  des  abcès  auxquels  ils  succèdent  toujours,  et  ce  qui  les 
concerne  sera  d'ailleurs  complété  par  ce  que  nous  dirons  des  ulcères 
scrofuleux.  Après  avoir  fait  toutes  ces  éliminations,  il  nous  restera 
donc  à  décrire  comme  espèces  distinctes  :  1°  l'ulcère  simple,  dont 
la  description  se  trouvera  faite  dans  nos  considérations  générales  sur 
les  ulcères  ;  2°  l'ulcère  scrofuleux,  3°  scorbutique,  4°  calleux,  5°  vari- 
queux. 

Quant  aux  ulcères  fistiileux  ,  ils  seront  l'objet  d'un  chapitre  particu- 
lier. (Voyez  Fistules.) 

Les  ulcères  peuvent  se  développer  sur  presque  tous  les  points  de 
la  surface  tégumentaire  externe.  Mais  les  membres  abdominaux,  et 
spécialement  la  partie  inférieure  des  jambes,  le  voisinage  des  mal- 
léoles, en  sont  le  siège  le  plus  habituel,  ce  que  l'on  explique  par  la 
gène  plus  ou  moins  grande  qu'éprouve  la  circulation  veineuse  de  ces 
parties,  et  par  la  fréquence  des  causes  d'irritation  auxquelles  elles  sont 
exposées. 

Symptomatologie. — Un  ulcère  exempt  de  complication  se  présente 
avec  les  caractères  suivans  :  il  existe  sur  la  partie  une  solution  de  conti- 
nuité superficielle  dont  l'étendue  peut  varier  depuis  quelques  centimètres 
jusqu'à  un  ou  deux  décimètres;  c'est  ainsi  que  l'on  voit  des  ulcères  qui 
enveloppent  la  partie  inférieure  de  iajair.be  dans  presque  tout  son  pour- 
tour, qui  descendent  sur  les  nialléoles,  sur  la  face  dorsale  du  pied,  et  ([ui 
remontent  jusque  vers  le  milieu  de  la  jambe. 

Eoyer  fait  remarquer  qu'il  ne  faudrait  pas  juger  de  l'étendue  de  la 
perte  de  substance  par  celle  de  la  surface  suppurante  ;  en  effet,  lorsque 
les  parties  qui  entourent  l'ulcère  sont  tuméfiées,  tendues  par  l'engor- 
gement des  tissus  sous-cutanés,  le  fond  de  l'ulcère  éprouve  la  même 
tension,  ses  bords  sont  attirés  excentriquement,  ils  s'écartent  ;  mais  ils 
ne  tardent  pas  à  se  rapprocher  lorsque  le  dégorgement  a  lieu,  et  l'on  voit 
alors  l'étendue  réelle  de  la  perle  de  substance. 

La  forme  des  ulcères  n'est  pas  moins  variable  que  leur  étendue  ;  ils 
sont  tantôt  irréguliers,  obîongs,  circulaires;  cette  dernière  forme  est 
réputée  défavorable  à  la  guérison. 

Le  fond  de  l'ulcère  est  formé  par  une  couche  de  granulations  pyogé- 
niques,  d'un  rouge  vif,  semblables  à  celles  qui  recouvrent  toute  solution 
de  continuité  suppurante;  ces  granulations,  plus  ou  moins  mollasses, 
saignent  facilement,  elles  prennent  un  aspect  violacé  par  le  fait  de  la 
stase  du  sang  veineux  lorsque  le  membre  est  dans  une  position  déclive; 
elles  sont  insensibles  au  toucher. 

Le  fond  de  l'uleère  se  trouve  à  peu  près  sur  le  même  plan  que  les 
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tégumeiis  sains  avec  lesquels  il  se  coniinuc  à  l'aide  d'une  pellicule  épi- 
dermique,  d'iin  gris  rosé,  indiquant  un  commencement  de  cica'.risa- 
tion  ;  quelquefois  cependant  il  s'élève  légèrement  au-dessus;  sa  surface 
est  couverte  par  une  couche  de  pus  peu  abondante  ,  quelquefois  de 
bonne  nature ,  tantôt  séreux  ,  ordinairement  mêlé  de  sang  ;  lorsque  le 
malade  marche,  ou  que  la  partie  malade  est  soumise  à  quelque  frotte- 
ment. 

En  général,  ces  ulcères  sont  peu  douloureux,  quelquefois  même 
complètement  exempts  de  douleur  ;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  lors- 
qu'il survient  quelque  complication.  Chez  plusieurs  malades  on  observe 
une  influence  manifeste  de  la  part  du  régime:  quelques  uns  éprouvent 
les  douleurs  les  plus  vives  aussitôt  qu'ils  prennent  une  nourrilure  exci- 
tante, ou  qu'ils  boivent  du  vin  ou  des  liqueurs  alcooliques,  même  eu 
petite  quantité. 

Celle  affection  peut  rester  ainsi  stalionnaire  pendant  un  temps  fort 
long  :  je  vois  tous  les  jours ,  dans  mes  salles ,  des  vieillards  qui  portent 
leurs  ulcères  depuis  dix  ,  quinze  et  vingt  ans;  cependant  il  est  rare  que 
l'ulcère  reste  absolument  stationnaire  pendant  tout  ce  laps  de  temps  ; 
on  le  voit  dans  certains  momens  se  recouvrir  d'une  cicatrice ,  puis  celle- 
ci  se  détruit  soit  spontanément,  soit  à  l'occasion  de  quelques  violences 
extérieures,  l'uicère  s'ouvre  de  nouveau  ;  et  ces  alternatives  d'ulcération 
et  de  cicatrisation  peuvent  se  succédei'  ainsi  à  plusieurs  reprises. 

L'affection  qui  nous  occupe  se  boriie  ordinairement  à  produire  les 
désordres  locaux  que  je  viens  de  mentionner  :  les  sujets  qui  portent  ces 
ulcères  jouissent  souvent  d'ailleurs  de  la  santé  la  plus  parfaite  ,  et  même 
pour  quelques  uns  l'existence  d'une  suppuration  habituelle  semble  être 
une  condition  de  santé  ;  des  accès  de  dyspnée  ,  des  symptômes  de  con- 
gestion pulmonaire  ou  cérébrale,  s'observent  aussitôt  que  la  cicatrisa- 
tion s'opère.  Ces  cas  sont  d'ai'lcurs  beaucoup  plus  rares  qu'on  ne  le  croit 
généralement. 

Complications.  Les  complications  que  peuvent  présenter  les  ulcères 
sont:  1"  i'inflamnuiLion  ,  2"  ia  gangrène  ,  3°  les  fongosités. 

1°  Inflammation.  Elle  est  une  complication  assez  fréquente  des 
ulcères,  la  plus  fréquente  peut-être;  cela  se  conçoit  facilement,  lors- 
que l'on  considère  que  c'est  dans  la  classe  indigente  que  cette  affection 
s'observe  ordinairement,  et  que  les  malheureux  malades  sont  souvent 
obligés  de  se  livrer  à  leur  travail  habituel ,  sans  pouvoir  le  plus  souvent 
protéger  leur  plaie  par  un  panscmeiît  convenable  ;  celle-ci  se  trouve 
alors  exposée  aux  frottemens  rudes  de  vêtemens  malpropres  qui  l'irri- 
tent, et  ne  tardent  pas  à  y  faire  naître  une  inflammation  ;  toutes  les  sul)- 
stances  irritantes,  certains  onguens  faits  avec  des  graisses  rances,  les 
huiles  essentielles,  les  substances  résineuses  balsamiques,  certaines  solu- 
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lions  salines ,  enfin  touîes  ces  substances  emplastiques  dont  on  a  si  long- 
temps abusé  dans  la  pratique  chirurgicale  ,  peuvent  également  irriter, 
enflammer  la  surface  d'un  ulcère  ;  les  écarts  de  régime  ,  l'abus  de  bois- 
sons alcooliques  peuvent  encore  produire  le  même  effet.  Boyer  met  en 
outre  l'embarras  gastrique  au  nombre  des  causes  capables  de  produire 
l'inflammation  d'un  ulcère;  cela  nous  paraît  au  moins  contestable. 

Cette  complication  s'annonce  ordinairement  par  des  douleurs  qui  se 
font  sentir  dans  les  parties  ulcérées  et  dans  leur  voisinage  ;  la  suppura- 
tion s'altère,  elle  devient  séreuse,  sanguinolente,  elle  exhale  une  odeur 
extrêmement  fétide ,  et  se  supprime  quelquefois  complètement.  Le  fond 
de  l'ulcère  présente  alors  une  couleur  rouge  brunâtre  ,  il  se  dessèche, 
ses  bords  sont  tendus,  iuisans,  ils  présentent  une  rougeur  érysipéla- 
teuse  qui  s'étend  plus  ou  moins  sur  les  parties  voisines  ;  quelquefois 
même  ils  sont  envahis  par  un  véritable  phlegmon ,  accompagné  d'une 
tuméfaction  considérable. 

2"  Gangrène.  Sous  le  nom  A' ulcère  gangreneux .,  on  a  décrit  deux 
choses  différentes:  1°  les  ulcères  à  la  surface  desquels  se  développe 
une  véritable  gangrène;  2°  les  ulcères  compliqués  de  pourriture 
d'hôpital.  Il  ne  sera  point  question  dans  cet  article  de  celte  dernière 
complication;  nous  renvoyons  pour  ce  sujet  à  ce  que  nous  en  avons 
dit  dans  le  chapitre  des  plaies  (page  150).  La  gangrène  qui  se 
montre  sur  les  ulcères  est  ordinairement  précédée  par  une  inflammation 
plus  ou  moins  intense  ,  et  reconnaît  pour  cause  toutes  les  circonstances 
capables  de  produire  cette  inflammation  ;  on  a  cependant  remarqué  que 
cette  complication  s'observe  le  plus  ordinairement  chez  des  sujets  fai- 
bles, débilités  par  des  maladies  antérieures,  des  privations.  Aux  sym- 
ptômes qui  appartiennent  h  une  simple  inflammation  succèdent  ceux  qui 
annoncent  la  gangrène;  l'ulcère  fournit  une  suppuration  extrêmement 
fétide,  son  fond  prend  une  teinte  grise  verdâtre,  et  si  l'on  examine  atten- 
tivement, on  reconnaît  qu'il  est  constitué  par  des  tissus  mortifiés,  par 
une  véritable  escarre  qui  est  encore  adhérente  aux  parties  voisines  ; 
cette  escarre  s'agrandit  chaque  jour ,  envahit  les  parties  qui  avaient 
d'abord  été  épargnées,  s'étend  même  sur  la  peau  qui  entoure  l'ulcère  : 
ce  travail  de  désorganisation  s'accompagne  ordinairement  de  douleurs 
extrêmement  vives  qui  se  font  sentir  principalement  la  nuit.  Enfin,  soit 
par  le  fait  d'un  traitement  convenable,  soit  par  la  soustraction  des  causes 
qui  avaient  provoqué  la  gangrène,  les  escarres  se  séparent,  le  fond  de 
l'ulcère  se  recouvre  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature,  et  il  est 
dès  lors  ramené  à  l'état  de  simplicité. 

3°  Fongosités.  Nous  avons  dit  que  le  fond  des  ulcères  simples  est 
recouvert  d'une  couche  de  bourgeons  charnus;  quelquefois  ceux-ci 
prennent  un  développement  considérable,  ils  deviennent  exubérans, 
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mollasses,  quelquefois  œdémateux  ;  ils  forment  une  sorte  de  champignon 
présentant  une  coloration  violacée,  blafarde,  et  le  moindre'contact  les 
fait  saigner,  quelquefois  même  le  sang  s'écoule  spontanément.  Lors- 
qu'un ulcère  présente  cette  complication,  il  n'offre  aucune  tendance  à 
la  cicatrisation ,  il  fournit  indéfiuiment  une  matière  séro-purulcnte 
ichoreuse.  On  a  remarqué  que  ces  fongosités  se  développent  fréquem- 
ment sur  les  ulcères  que  l'on  a  pansés  pendant  fort  longtemps  avec  des 
topiques  gras  et  rclàciians,  chez  les  sujets  débilités  et  d'un  tempéra- 
ment lymphatique. 

Boyer  blâme  avec  juste  raison  la  dénomination  d'ulcère  vermineux 
par  laquelle  on  a  voulu  désigner  une  espèce  particulière  d'ulcère  où  l'on 
voit  se  développer  des  larves  d'insectes;  c'est,  dit-il,  une  circonstance 
purement  locale  qui  peut  se  présenter  dans  toutes  les  espèces,  et  qui 
dépend  de  l'usage  de  charpie  ou  de  linges  malpropres,  chargés  d'œufs, 
que  la  chaleur  et  l'humidité  font  éclore. 

Vétiologie,  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  ulcères  ne  se  prêtent 
point  à  une  exposition  générale;  ces  points  seront  traités  à  l'occasion 
des  variétés  dont  nous  avons  cru  devoir  faire  l'histoire  détaillée. 

Traitement  des  ulcères.  —  \}nQ  première  question  se  présente  : 
Doit-on  toujours  cherchera  obtenir  la  guérison  d'un  ulcère?  Lorsque 
celui-ci  est  récent,  qu'il  a  été  provoqué  et  qu'il  est  entretenu  par  une 
cause  locale,  il  est  avantageux  de  le  guérir,  cela  ne  peut  être  l'objet 
d'aucun  doute  ;  mais  lorsque  l'ulcère  est  très  ancien,  en  est-il  de  même? 
Les  recueils  sci^i-ntifiques  fourmillent  d'observations  oii  l'on  voit  que  des 
accidens  graves  se  sont  développés  à  l'occasion  de  la  suppression  de 
l'écoulement  purulent  fourni  par  un  ulcère  ;  mais  cette  suppression 
doit-elle  être  considérée  comme  l'effet  plutôt  que  comme  la  cause  de  la 
maladie  grave  que  l'on  a  observée  ?  C'est  là  ce  qu'il  est  difficile  de  dé- 
terminer. Ce  que  je  puis  affirmer,  c'est  que  j'ai  souvent  à  traiter  des 
vieillards  qui  portent  des  ulcères  très  anciens;  que,  dans  tous  les  cas, 
je  cherche  à  faire  cicatriser  ces  ulcères,  et  que  j'y  parviens  souvent,  et 
cependant  je  n'ai  pas  encore  vu  survenir  ces  accidens  formidables  dont 
parlent  les  auteurs.  Quelques  uns,  et  ce  sont  là  certainement  de  rares 
exceptions,  se  sont  plaints  d'éprouver  un  peu  de  gêne  dans  la  respiration 
et  quelques  étôurdisseraents;  mais  ces  accidens  ont  toujours  cédé  à 
l'emploi  de  légers  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal.  D'ailleurs,  comme 
le  fait  judicieusement  observer  M.  Vidal,  on  n'a  point  h  craindre, 
comme  on  le  dit,  une  cicatrisation  prompte,  une  suppression  brusque 
de  l'écoulement  purulent,  car  la  cicatrisation  s'opère  ordinairement  avec 
lenteur.  La  guérison  nous  paraît  donc  devoir  être  tentée  dans  tous  les 
cas,  quelle  que  soit  l'ancienneté  de  la  maladie.  Un  exutoire  devra  être 
appliqué  pour  prévenir  les  accidens  que  je  viens  de  mentionner;  et  si 
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malgré  ce  moyen  iis  deviennent  inquiétans,  on  pourrait,  comme  der- 
nière ressource,  rendre  à  l'ulcère  ses  dispositions  premières  à  l'aide 
d'un  vésicaloire  appliqué  sur  la  cicatrice. 

Les  moyens  employés- pour  le  iraiiement  des  ulcères  soni  très  nom- 
breux. Ceux  qui  sont  le  plus  généralement  conseillés  sont  :  1°  les  anli- 
phlogisLiques  iDcaux;  2"  le  repos;  3'^  la  position  horizontale;  i°  les 
excitans  locaux;  5°  la  cautérisation;  6"  la  compression. 

1"  Traitement  antiphlogislique.  il  comprend  les  émissions  sanguines 
locales,  les  lotions  et  fomentations  émoliientes,  l'application  de  sub- 
stances grasses,  simplement  relâchantes  ou  unies  à  quelque  préparation 
narcotique.  Lorsque  le  chirurgien  pense  que  les  émissions  sanguines 
doivent  être  en^ployées,  c'est  aux  sangsues  qu'il  donne  généralement  la 
préférence.  Ceiles-ci  sont  appliquées  à  iine  certaine  distance  des  bords 
de  l'ulcère  sur  les  tégumens  enflammés.  Il  est  bien  rare  que  l'on  soit 
obligé  d'avoir  recours  à  ce  moyen  ;  le  plus  souvent  les  fomentations 
émoliientes  d'eau  de  guimauve,  de  sureau,  etc  ,  les  cataplasmes  de  farine 
de  graine  de  lin,  ou  mieux  de  fécule,  suffisent  pour  dissiper  rapidement 
rinOammation  et  ramener  l'ulcère  à  son  état  de  simplicité;  mais  l'expé- 
rience a  prouvé  que  ces  moyens,  continués  pendaist  longtemps,  finissent 
[)ar  amener  dans  les  tissus  un  état  de  mollesse  et  d'atonie  peu  favorables 
au  travail  de  cicatrisation.  I!  en  est  de  mémo  de  toutes  les  pommades  et 
des  topiques  reiâchans,  axonge,  cérat  simple  ou  opiacé,  huile  d'olive, 
huile  d'amandes  douces,  etc.;  leur  usage  ne  sera  indiqué  que  pendant 
un  temps  assez  court. 

2°  Le  repos  est  ie  plus  puissant  auxiliaire  du  traitement  antiphlogis- 
lique et  de  la  plupart  des  méthodes  curativcs  employées  contre  les  ulcères 
situés  aux  membres  inférieurs.  C'est  assez  dire  que  le  chirurgien  devra 
le  plus  souvent  le  prescrire  à  son  malade  comme  une  des  conditions 
indispensables  poiir  sa  guérison  ;  le  repos  doit  d'ailleurs  être  uni  à  une 
position  convenable  du  membre. 

3°  La  situation  la  plus  favorable  consiste  à  mettre  la  partie  qui  pré- 
sente l'ulcère  dans  une  position  qui  facilite  le  retour  du  sang  veineux 
vers  le  centre  circulatoire  :  ainsi  les  meiubres  abdominaux  seront  tenus 
dans  une  position  horizontale;  on  pourrait  même  les  placer  sur  un 
plan  incliné,  de  telle  sorte  que  le  pied  fût  plus  élevé  que  la  racine  du 
membre;  cependant  les  avantages  que  l'on  pourrait  retirer  de  cette 
position  ne  compenseraient  peut-être  pas  la  gêne  qu'elle  cause  nécessai- 
rement. 

k"  La  compression  est  un  des  moyens  qui  ont  été  le  plus  vantés. 
Pour  apprécier  au  juste  sa  valeur,  M.  le  professeur  Gerdy  a  cherché  à 
l'employer  seule.  Il  plaça  sur  la  pai  lie  malade  un  linge  fin  enduit  de 
cérat  destiné  à  prévenir  l'adhérence  du  linge  ;  il  recouvrit  l'ulcère  avec 
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des  compresses  et  un  bandage  spécial  ;  il  laissait  d'ailleurs  à  ses  malades 
la  fdcullé  de  se  lever  et  de  marcher.  Ces  expériences  ont  été  répétées 
plusieurs  fois  et  n'ont  point  donné  de  résidtat  satisfaisant,  car  au  bout 
de  quinze  jours  il  n'y  avait  pas  de  progrès  sensibles  vers  la  guérison.  La 
compression  combinée  avec  le  repos  et  le  décubitus  horizontal  lui  a  paru 
plus  favorable;  mais  la  guéri.on  exige  encore  un  temps  assez  long. 

La  compression  est  plus  effiace  lorsque  ,  au  lieu  d'une  simple  bande, 
on  se  sert,  pour  l'exercer,  de  substances  emplastiques,  de  sparadrap  sim- 
ple, ou  de  Vigo,  qui,  outre  la  compression  qu'ils  exercent,  agissent  en 
outre  directement  sur  l'ulcère  par  leur  propriété  médicamenteuse.  Cette 
méthode  de  traitement,  inventée  par  Baynton,  fut  importée  en  France 
par  iM.  Roux,  qui  la  fit  connaître  en  ISIZ;,  à  la  suite  de  son  voyage  chi- 
rurgical à  Londres  ;  mais  elle,  ne  devint,  pour  ainsi  dire,  d'un  usage 
général  que  depuis  la  publication  du  rapport  que  M.  Ph.  Boyer  fit  au 
conseil  des  hospices  sur  la  traitement  des  ulcères.  Voici  d'ailleurs  com- 
ment Baynton  conseille  d'exercer  cette  compression  :  il  (aille  des  bande- 
lettes de  sparadrap  larges  de  cinq  centimètres  et  d'une  longueur  telle 
qu'après  avoir  fait  le  tour  du  membre,  il  reste  encore  un  bout  long  de 
douze  à  quinze  ceniimèires.  Le  milieu  de  la  bande  ainsi  préparée  est 
appliqué  sur  le  point  diamétralement  opposé  à  l'ulcèie  et  au  niveau  de 
sa  partie  mférieure,  de  manière  que  son  bord  inférieur  puisse  être 
placé  à  deux  centimètres  environ  au-dessous  de  la  surface  suppurante; 
les  deux  extrémités  sont  alors  ramenées  vers  le  point  malade  et  croisées 
à  sa  surface,  en  exerçant  une  pression  assez  forte.  La  seconde  bandelette 
est  appliquée  comme  la  première,  qu'elle  doit  recouvrir  dans  la  moitié 
de  sa  largeur;  elle  est  elle-même  couverte  en  partie  par  la  troisième,  et 
l'on  continue  ainsi  cette  application  jusqu'à  ce  que  toute  la  surface  de 
l'ulcère  se  trouve  complètement  recouverte.  Il  faut  ensuite  entourer 
loute  la  jambe  avec  un  bandage  compressif  étendu  depuis  les  orteils 
jusqu'au  genou.  —  Les  bandelettes  aussi  larges  que  celles  conseillées 
par  Baynton  s'appliquent  souvent  avec  difïîculté.  M.  Ph.  Boyer  ne  leur 
donne  que  deux  ou  trois  centimètres  de  largeur  ;  il  supprime  générale- 
ment le  bandage  compressif  et  prescrit  la  marche  à  tous  ses  malades  ;  ce 
pansement  ne  doit  être  renouvelé  que  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Pour 
enlever  les  bandelettes  on  les  coupe  toutes,  avec  des  ciseaux  mousses, 
dans  le  point  opposé  à  l'ulcère. 

Pendant  les  premiers  jours  le  malade  ressent  quelquefois  des  douleurs 
assez  vives,  mais  celles-ci  ne  tardent  pas  à  s'apaiser.  La  partie  se  dé- 
gorge, la  compression  dinnnuc  par  conséquent;  la  sécrétion  puriforme 
et  sanieuse  qui  se  faisait  à  la  surface  de  l'ulcère  est  remplacée  par  la 
formation  de  pus  de  bonne  nature  ;  la  surface  de  l'ulcère  se  couvre  de 
bourgeons  charnus  d'un  rouge  vif,  et  l'on  ne  tarde  pas  à  voir  apparaître 
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au  pourtour  de  l'ulcère  ce  cercle  blanchâtre  qui  indique  un  commence- 
menl  de  cicatrisation  ;  les  dimensions  de  l'ulcère  diminuent  assez  rapi- 
dement, et  la  cicatrice  est  bientôt  complète.  Suivant  M.  Boyer,  celle 
méthode  est  applicable  à  tous  les  cas,  aux  ulcères  simples,  variqueux, 
calleux,  etc.,  aux  ulcères  compliqués  de  fongosités  ou  envahis  parla 
pourriture  d'hôpital,  à  ceux  qu'entoure  une  éruption  eczémateuse,  et, 
enfin,  alors  même  qu'ils  sont  entretenus  par  une  cause  interne;  mais  il 
fait  alors  en  même  temps  un  traitement  générai. ..  Il  faut  cependant  re- 
connaître que  ce  traitement  ne  peut  pas  être  supporté  par  tous  les  ma- 
lades; chez  quelques  uns  il  provoque  des  douleurs  intolérables  qui  for- 
cent à  y  renoncer  ;  chez  d'autres,  il  fait  naître  autour  des  ulcères  un 
eczéma  qui  persiste  tant  que  l'on  fait  usage  de  bandelettes.  On  dit  avoir 
vu  l'application  prolongée  de  bandelettes  de  sparadrap  sur  une  surface 
suppurante  1res  étendue  déterminer  des  accidens  d'intoxication  satur- 
nine. 

Pour  obvier  à  ces  accidens,  d'ailleurs  excessivement  rares,  M.  Gerdy 
propose  de  recouvrir  préalablement  l'ulcère  avec  un  linge  enduit  de  cé- 
rat.  Mais  on  se  prive  alors  de  l'action  spéciale  du  diachylon  ;  il  n'y  a  plus 
qu'une  simple  compression.  Or  nous  avons  vu  que  ce  moyen  est  presque 
entièrement  dépourvu  d'efficacité. 

Quelques  auteurs  ont  proposé,  pour  comprimer  la  surface  de  l'ulcère, 
d'y  appliquer  une  feuille  d'or  ou  une  lame  de  plomb,  recourbée  de  ma- 
nière à  s'adapter  exactement  à  la  forme  de  la  partie  ;  celle  plaque  est 
maintenue  à  l'aide  d'un  bandage  légèrement  compressif.  Ce  moyen 
amène  une  diminution  rapide  dans  la  sécrétion  purulente,  et  la  cicatrice 
se  forme  avec  régularité  (Uéveilié-Parise). 

5"  Les  moyens  excitans  consistent  dans  des  topiques  de  diverse  na- 
ture, qui  ont  pour  effet  de  modifier  la  surface  de  la  plaie  et  de  la  dis- 
poser à  la  cicatrisation.  Ces  topiques  sont  nombreux  ;  on  les  emploie 
sous  la  forme  pulvérulente,  à  l'état  d'onguent,  ou  en  solution  dans  un 
liquide.  Les  premiers,  tels  que  la  poudre  de  quinquina,  la  poudre  de 
charbon,  diverses  poudres  aromatiques,  forment,  en  se  mêlant  avec  la 
sanie  qui  s'écoule  à  la  surface  de  la  plaie,  une  croûte  plus  ou  moins 
compacte  au-dessous  de  laquelle  séjournent  des  liquides  putrides.  Ils 
sont  rarement  utiles.  —  Les  onguens  excitans,  tels  que  le  diachylon,  le 
styrax,  l'onguent  napolitain,  lespommadesau  précipité  rouge,  etc. ,  em- 
ployés sans  compression,  modifient  la  surface  de  l'ulcère,  ils  y  excitent 
une  suppuration  abondante;  mais  cependant  la  cicatrisation  tarde  beau- 
coup à  se  faire.  — Les  liquides  excitans  que  l'on  conseille  le  plus  ordinai- 
rement sont  :  1"  la  solution  plus  ou  moins  étenduede  chlorure  de  soude; 
2"  l'oau  acidulée  avec  l'un  des  acides  azotique,  chlorhydrique,  acétique  ; 
3°  le  jus  de  citron  ;  k°  le  vin  aromaiique  ;  5°  l'acétate  de  plomb  liquide  ; 
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6°  la  solution  faible  d'azotate  d'argent,  la  décoction  de  certaines  sub- 
stances végétales,  telles  que  l'écorce  de  quinquina,  les  feuilles  de  noyer. 
Les  gens  du  peuple  accordent  une  grande  confiance  à  l'urine,  qu'ils 
emploient  d'ailleurs  dans  le  traitement  de  presque  toutes  leurs  plaies. 
Pour  faire  usage  des  liquides  que  nous  venons  de  mentionner,  on  trempe 
de  la  charpie  dans  ce  liquide,  et  on  la  dépose  à  la  surface  de  l'ulcère, 
oij  elle  doit  former  uue  couche  assez  épaisse  pour  conserver  longtemps 
son  humidité  ;  il  faut  en  outre  avoir  soin  de  l'humecter  fréquemment 
avec  le  liquide  que  l'on  a  choisi,  et  pour  cela  il  suffit  de  le  verser  avec 
précaution  sur  la  charpie  qui  se  laisse  facilement  imbiber. 

La  solution  étendue  de  chlorure  de  chaux  nous  a  paru  préférable  à 
toutes  les  autres  préparations  excitantes  que  nous  venons  d'énumérer; 
elle  convient  surtout  pour  les  ulcères  compliqués  de  pourriture  d'hôpital 
ou  de  gangrène  superficielle  ;  on  parvient  souvent,  à  l'aide  de  ce  moyen, 
à  changer  complètement  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures  l'aspect 
de  ces  ulcères.  Les  Anglais  préconisent  beaucoup  l'eau  fraîche,  appli- 
quée comme  nous  venons  de  le  dire,  avec  la  précaution  de  prévenir  l'é- 
vaporation  à  l'aide  d'un  morceau  de  taffetas  ciré  qui  enveloppe  la  partie. 

6°  La  cautérisation  se  pratique  soit  avec  le  cauière  actuel,  soit  avec 
les  divers  caustiques  solides  ou  liquides.  Le  fer  rouge  ne  doit  être  em- 
ployé que  dans  les  cas  où  un  ulcère  compliqué  de  pourriture  d'hôpital 
n'aurait  pu  être  débarrassé  de  cette  complication  par  les  caustiques  ou 
par  un  des  autres  moyens  que  nous  venons  de  faire  connaître.  Nous  ne 
craignons  pas  d'affirmer  que  ce  cas  se  présentera  fort  rarement  dans  la 
pratique.  Le  caustique  qu'on  préfère  généralement  est  l'azotate  d'argent 
fondu.  Il  faut  avoir  soin  de  ne  loucher  que  les  points  de  l'ulcère  où  se 
montrent  des  bourgeons  charnus  exubérans.  On  devra  surtout  éviter 
de  le  faire  agir  sur  ses  bords  dans  les  points  où  se  forme  la  cicatrice,  car 
cette  cautérisation  aurait  pour  effet  de  la  détruire  et  de  retarder  indéfi- 
niment la  guérison.  Cette  cautérisation  convient  surtout  lorsque  l'ulcère 
présente  cette  exubérance  de  bourgeons  charnus ,  ces  fongosités  donc 
nous  avons  parlé  à  l'occasion  des  complications.  Ce  moyen  est  bien 
préférable  à  l'excision  que  l'on  a  proposée  dans  le  même  cas. 

Tels  sont  les  principaux  moyens  locaux  employés  dans  le  traitement 
des  ulcères.  Est-il  besoin  de  dire  que  les  divers  traitemens  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  devront  le  plus  souvent  être  employés  con- 
curremment ou  successivement  suivant  les  modifications  que  présentera 
la  surface  de  l'ulcère?  Quant  aux  m^oyens  généraux,  ils  varient  suivant 
la  cause  qui  entretient  le  mal  ;  ils  seront  exposés  dans  l'histoire  particu- 
lière de  chaque  variété. 
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ARTICI.1:  III. 

DES    ULCÈREâ    EN  PARTICULIER. 
§  I.  Ulcères  scrofuleux. 

A  défaut  d'une  définiiion  meilleure,  on  donne  le  nom  d'ulcères  scro- 
fuleux aux  ulcères  qui  surviennent  sans  aucune  autre  cause  appré- 
ciable chez  des  individus  présentant  tous  les  signes  de  la  diathèse  dite 
scrofuleuse. 

Toutes  les  pliriics  de  notre  corps  peuvent  être  le  siège  de  ces 
ulcères,  mais  on  les  rencontre  principalemonl  autour  des  gang'ions  lym- 
phatiques et  des  ariiculaiions  ;  on  les  trouve  surtout  au  col,  sur  les 
joues,  assez  fréquemment  sur  la  lèvre  supérieure  et  au  pourtour  des 
narines. 

On  a  parlé  encore  d'ulcères  scrofuleux  siégeant  au  col  de  l'utérus  et 
qu'on  aurait  pris  pour  des  ulcères  cancéreux  ;  mais  on  conçoit  qu'il  est 
assez  diiïicile  de  déterminer  la  nature  de  ces  ulcères.  Sans  les  rejeter 
absolument,  nous  sommes  loin  d'admettre  leur  existence  comme  parfai- 
tement démontrée. 

SYMPro.MATOLOGŒ.— Les  ulcères  scrofuleux  succèdent  presque  tou- 
jours à  une  inflammation  chronique  du  tissu  cellubire  et  des  ganglions 
lymphatiques  sous-cuiancs,  avec  coexistence  de  tubercules  disséminés 
dans  ce  tissu  cellulaire  ou  dans  ces  ganglions;  ils  sont  souvent  aussi 
précédés  par  la  formation  d'un  foyer  purulent,  plus  ou  moins  étendu. 
Mais  nous  avons  déjà  dit  qu'il  se  développe  quekiuefois  primiiivemcnt 
sur  la  peau  des  scrofuleux,  et  particulièrement  sur  celle  de  la  face  dor- 
sale de  la  main  et  des  doigts,  du  pied  et  des  orteils,  des  gerçures  qui 
donnent  issue  à  une  matière  j)urulente  qui  s'épaissit,  et  représente  des 
croûtes  à  la  chute  desquelles  les  ulcères  se  trouvent  tout  formés. 

Quels  que  soient  d'ailleurs  les  phénomènes  qui  ont  précédé  l'ulcère, 
celui-ci  olfre  un  fond  d'un  rouge  pâle  ou  légèrement  bleuâtre,  les  bour- 
geons charnus  en  sont  ordinairement  apparens.  Ces  ulcères  ne  fournis- 
sent pas  de  pus,  mais  un  liquide  peu  consistant,  ichoreux,  quelquefois 
légèrement  fli.conneux,  quelquefois  même  entraînant  de  la  matière  tu- 
berculeuse, d'une  odeur  acide.  Leurs  bords  sont  ordinairement  mous, 
exempts  de  côllosiiés,  et  d'une  coloration  bleuàtie  d'un  rouge  lerne. 

La  peau  qui  les  limite  est  (pielqucfois  livide,  amincie,  décollée  mdiue 
dans  une  étendue  assez  considérable. 

Ces  idcères  sont  indolens,  U'ais  ils  deviennent  très  douloureux  lors- 
qu'ils suut  accidentellement  le  siège  d'une  inflammation  aiguè. 
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On  a  encore  not6  le  développement  anormal  du  système  pileux  sud 
partie  qui  présente  ces  ulcères. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  ulcères  scrofuleux  affectent  une  marche 
essentiellement  chronique.  La  cicatrisation  s'en  opère  très  lentement, 
et  lorsqu'elle  a  eu  lieu,  il  reste  des  cicatrices  irrégulières,  successive- 
ment saillantes  et  déprimées  en  différens  points  de  leur  étendue,  enfon- 
cées au-dessous  du  niveau  de  la  peau,  ce  qui  tient  è  la  fois  à  la  perte 
de  substance  des  tégumcns,  du  tissu  cellulaire,  des  ganglions  lympha- 
tiques, et  aux  adhérences  que  contractent  les  bords  des  ulcères  avec  les 
tissus  sous-cutanés  ;  elles  conservent  longtemps  une  teinte  bleuâtre,  et 
restent  comme  des  traces  indélébiles  de  la  maladie.  Cette  persistance 
des  cicatrices,  qu'on  considère  dans  le  monde  comme  le  signe  d'une 
mauvaise  constitution,  est  une  chose  fâcheuse,  surtout  pour  les  jeunes 
personnes  du  sexe.  Doit-on  s'étonner  dès  lors  si  des  chirurgiens  ont  été 
appelés  à  les  faire  disparaître  au  prix  même  d'une  opération  ? 

Si  l'ulcère  est  dans  le  voisinage  d'un  os,  on  voit  quelquefois  ce  der- 
nier et  son  périoste  légèrement  tuméfiés  ;  quelquefois  aussi  ces  ulcères 
coexistent  avec  des  affections  plus  graves  du  périoste  et  des  os,  telles 
qu'une  carie,  une  nécrose,  etc.  Ils  sont  alors  la  cause  ou  la  conséquence 
de  ces  affections. 

L'étiologie  des  ulcères  scrofuleux  est  la  môme  que  celle  de  la  maladie 
générale  qui  a  présidé  à  leur  développement.  Nous  renvoyons  à  l'article 
Scj'ofules. 

Le  diagnostic  de  ces  ulcères  serait  souvent  chose  fort  embarras- 
sante si  l'on  avait  à  examiner  ces  ulcères  seuls,  abstraction  faite  de  l'in- 
dividu qui  les  porte,  mais  on  ne  se  trompera  pas  si  l'on  examine  avec 
soin  l'état  général  du  malade,  et  si  l'on  s'enquiert  des  causes  sons  l'in- 
fluence desquelles  ces  ulcères  se  sont  formés,  et  de  la  série  des  phéno- 
mènes par  lesquels  ils  ont  passé  pour  arriver  à  leur  développement. 

Pronostic.  —  Lorsqu'il  existe  depuis  longtemps,  l'ulcère  scrofuleux 
est  une  affection  difficile  à  guérir,  surtout  lorsqu'elle  occupe  le  visage  et 
que  la  maladie  a  commencé  dans  la  peau  de  cette  région  ;  on  voit  quel- 
quefois de  ces  ulcères  ayant  plusieurs  années  d'existence,  s'arrêter  dans 
leur  marche,  et  rester  quelque  temps  sialionnaires,  puis  reprendre  en- 
suite leur  marche  lente  et  progressive. 

Traitement.  —  Combattre  la  cause  générale  qui  a  présidé  à  la  for- 
mation de  ces  ulcères  est  la  première  indication  à  remplir;  aussi  s'at- 
tachera-t-on  de  prime  abord  h  modifier  par  des  moyens  convenable, 
la  constitution  vicieuse  du  malade.  Le  traitement  local  n'est  qu'acces- 
soire. 

Le  traitement  général  se  compose  de  deux  ordres  de  moyens  :  1°  les 
moyens  hygiéniques  ;  2°  les  moyens  pharmaceutiques. 
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Les  moyens  iiygiéniques  consistent,  à  soustraire  le  malade  aux  condi- 
tions qui  favorisent  le  développement  de  la  maladie,  et  à  le  placer  dans 
des  conditions  contraires.  Il  habitera  un  logement  salubre,  bien  aéré, 
exposé  au  soleil.  Il  fera  usage  d'une  bonne  alimentation,  et  mangera  de 
préférence  des  viandes  noires  et  rôties  :  parmi  les  légumes,  il  choisira 
ceux  qui  sont  sapides,  non  farineux,  amers  et  aromatiques,  tels  que 
la  chicorée  sauvage,  le  cresson  et  d'autres  plantes  de  la  famille  des 
crucifères. 

Il  prendra  des  boissons  excitantes,  du  vin  vieux ,  de  la  bonne  bière, 
de  l'infusion  de  houblon,  de  baies  de  genièvre,  unie  au  sirop  de  gen- 
tiane, etc. 

On  stimulera  les  fonctions  de  la  peau;  pour  cela,  ou  conseillera 
les  frictions  sèches,  aromatiques,  l'insolation,  l'exercice  en  plein  air, 
les  bains  puissamment  excitans,  les  bains  de  mer,  les  bains  froids 
et  les  bains  alcalins;  on  s'est  aussi  très  bien  trouvé  des  bains  de 
sable  pris  sur  le  rivage  de  la  mer.  Delpech  prétendait  que  ceux  de  la 
Méditerranée  étaient  préférables  à  ceux  de  l'Océan  ;  l'influence  d'une 
température  douce  et  d'un  ciel  pur  doit  rendre  en  effet  les  premiers 
plus  efficaces  ;  cependant  cette  efficacité  plus  grande,  quoique  probable, 
n'est  pas  encore  bien  démontrée  et  l'on  aurait  tort  d'envoyer  lesbabitans 
du  nord  ou  de  l'ouest  de  la  France  chercher  fort  loin  un  bénéfice 
douteux. 

A  défaut  des  bains  naturels,  on  se  trouve  bien  des  bains  artificiels, 
préparcs  avec  de  l'iodhydrate  de  potasse,  etc.  On  a  beaucoup  vanté  les 
bains  sulfureux  naturels,  et  notamment  ceux  de  Barèges,  ainsi  que  les 
bains  ferrugineux  naturels  ou  artificiels. 

Tous  ces  moyens  sont  excellents  lorsqu'ils  ne  sont  pas  contre-indiqués 
par  un  état  fébrile. 

A  l'intérieur,  on  a  employé  les  amers  unis  aux  alcalins  ;  l'élixir  de 
Dubois  n'est  autre  chose  que  de  la  racine  de  gentiane  avec  des  carbo- 
nates alcalins.  On  y  a  associé  le  sirop  de  gentiane  pour  les  estomacs  dé- 
biles et  irritables;  c'est  aussi  pour  ces  derniers  qu'on  a  conseillé  le  vin 
antiscorbutique.  Le  suc  de  cresson,  récemment  préparé,  convient  par- 
faitement aux  enfants. 

Les  médecins  qui  ont  admis  que  les  scrofules  étaient  une  affection 
syphilitique  dégénérée  ont  préconisé  les  mercuriaux.  M.  Ricord  pense 
que  les  parens  qui  sont  affectés  d'accidens  tertiaires  ne  transmettent  pas 
la  syphilis  à  leurs  enfans,  mais  les  scrofules.  Dans  ce  cas,  ce  sont  les 
préparations  iodées  qu'il  faudrait  employer,  et  à  leur  tête,  l'iodure  de 
potassium. 

Les  expériences  tentées  par  M.  Baudelocquc  à  l'hôpital  des  Enfants, 
et  par  M.  Velpenu,  a  la  Charité,  ont  démontré  l'inutilité  des  prépara- 
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tions  d'or  que  M.  Chrestieii ,  de  Montpellier,  avait  vantées  contre  les 
scrofules. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  préparations  martiales ,  qui  produisent 
d'escellens  effets  ;  l'huile  de  foie  de  morue,  d'une  saveur  détestable, 
mais  à  laquelle  on  finit  cependant  par  s'habituer,  et  qu'on  parvient 
même  à  masquer  aujourd'hui ,  en  l'administrant  sous  forme  de  capsules 
gélatineuses,  a  été  beaucoup  vantée  dans  ces  derniers  temps.  Les  ré- 
sultats que  j'ai  obtenus  n'ont  pas  justifié  les  éloges  qu'en  ont  faits 
plusieurs  médecins  ;  j'en  dirai  tout  autant  du  sirop  de  noyer  que 
M.  Négrier  considère  presque  comme  le  spécifique  des  affections  scro- 
fuleuses. 

Les  malades  se  trouveront  bien  des  purgatifs  pris  à  petites  doses,  et 
parmi  les  purgatifs,  le  calomel,  la  rhubarbe,  le  jalap  auront  la  préfé- 
rence. 

Traitement  local.  On  se  bornera  à  panser  l'ulcère  avec  de  la  charpie 
sèche  ou  trempée  dans  de  l'eau  chlorurée  ;  la  cautérisation  de  la  surface 
de  l'ulcère  produit  d'excellens  effets.  L'incision  ou  l'excision  de  cer- 
taines portions  de  peau  décollée  et  amincie  est  souvent  nécessaire,  et 
hâte  beaucoup  la  cicatrisalion.  Quant  aux  substances  emplastiques , 
elles  doivent  être  bannies  du  traitement  des  ulcères  scrofuleux. 

§  Zï.  Ulcères  scorbutiques. 

Vulcère  scorbutique  est  tantôt  l'effet  immédiat  de  la  maladie  générale 
qu'on  nomme  5coréî^if,  tantôt  il  résulte  d'une  plaie  simple,  produite 
accidentellement,  qui,  sous  l'influence  des  causes  qui  produisent  le 
scorbut ,  s'est  changée  en  ulcère. 

Cet  ulcère  peut  se  développer  sur  diverses  parties  du  corps,  particu- 
lièrement dans  l'intérieur  de  la  bouche ,  sur  les  gencives ,  à  la  surface 
interne  des  joues,  sur  les  membres  inférieurs,  et  plus  souvent  à  la  face 
dorsale  du  pied ,  qu'en  tout  autre  point  de  ces  derniers.  On  le  trouva 
quelquefois  sur  les  parties  génitales ,  où  il  simule  ,  à  s'y  méprendre  , 
une  ulcération  vénérienne  :  il  n'est  pas  indifférent  ici  d'éviter  l'erreur, 
car  les  ulcères  scorbutiques  s'exaspèrent  sous  l'influence  d'un  traite- 
ment mercuriel. 

On  doit  le  rapporter  aux  ulcères  dits  afoniques ,  aux  ulcères  produits 
par  une  cause  interne. 

Symptomatologie. —  On  reconnaît  cet  ulcère  aux  signes  généraux 
du  scorbut ,  et  aux  signes  qui  st)nt  particuliers  à  l'ulcère  lui-même  ;  il 
sera  question  des  premiers  dans  la  P«^/(!o/o^îe  médicale  (Xq  M.  Requin. 
H  nous  reste  à  parler  des  derniers.  — Lorsqu'il  est  l'effet  immédiat  du 
scorbut,  une  tache  livide,  nisaillante  ni  rugueuse,  apparaît  d'abord  ;  cette 
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ische,  formée  par  du  sang,  en  partie  infiltré  et  en  partie  réuni  en  pe- 
tits foyers,  s'étend  peu  à  i)eu  ,  gagne  insensiblement  les  parties  voisines, 
et  n'est  accompagnée  d'aucun  signe  d'inflammation  ;  ou  i>ien  il  se  forme 
une  foule  de  petites  ecchymoses,  semblables  h  des  piqûres  de  puce  ; 
puis  une  bitlle  se  crève,  qui  donne  issue  à  une  humeur  roussâire,  et  il 
reste  un  ulcère. 

D'autres  fois,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  sur  un  sujet  scorbutique,  une 
blessure  tout  à  f;iit  accidcntelk",  et  qui  en  toute  autre  occurrence  aurait 
constitué  une  plaie  simple,  prendre  certains  caractères  particuliers;  la 
plaie  s'élargit,  gagne  en  profondeur,  devient  blafarde  et  violacée,  et, 
comme  dans  le  cas  précédent,  un  ulcère  scorbutique  se  trouve  formé. 

Cet  ulcère  offre  une  coloration  bru)ic ,  noirâtre,  et  ne  fournit,  au  lieu 
de  pus,  qu'une  sanie  putride,  sanguinolente;  les  bords  en  sont  livides, 
le  fond  spongieux,  saignant  spontanément  ou  au  moindre  contact;  il  est 
recouvert  de  fongosilés  exubérantes,  qui  se  reproduisent  très  prompte- 
ment  lorsqu'on  les  enlève.  D'un  pansement  à  l'autre  il  se  ferme  dos 
chairs  qui  excèdent  les  bords  de  la  plaie.  Ces  ulcères  ont  une  grande 
tendance  à  se  gangrener;  ils  ne  sont  pas  douloureux  ;  la  peau  des  envi- 
rons est  bleuâtre  ou  plombée. 

Ces  ulcères  font  des  progrès  rapides  qu'il  importe  d'arrêter,  car  d'au- 
tres accidens,  et  des  accidens  graves,  viendraient  s'ajouter  à  ceux 
qui  existent  déjà.  On  a  vu  dans  quelques  cas  les  ulcères  de  l'intérieur 
de  la  boucb.e  perforer  la  joue,  dénuder  les  os  maxillaires  qii'ils  nécrosent. 

Un  pouls  fréquent,  une  soif  vive,  vient  s'ajouter  à  ces  complica- 
tions :  celte  fièvre  qui  accompagne  le  scorbut  est  le  type  des  fièvres 
adynamiques. 

Traitement.  —  1"  Traitement  prophylactique.  Soustraire  le  ma- 
lade à  l'aciion  des  causes  qui  peuvent  donner  lieu  à  celle  affection , 
telle  est  la  première  indication.  L'hygiène  ici  remplit  le  rôle  le  plus  im- 
portant. 

2°  Le  traitement  cwrâù/ comprend  deux  ordres  de  moyens:  1°  des 
moyens  généraux,  2'^  des  moyens  locaux. 

A.  Lci>  7noyens  généraux  sont  sans  contredit  les  plus  importans,  puis- 
qu'ils attaquent  la  maladie  générale  qui  a  présidé  au  développement  de 
ces  ulcères. 

Le  malade  se  nourrira  de  végétaux,  et  notamment  de  végétaux  acides, 
le  citron,  l'oseille,  l'orange,  etc.,  et  de  quelques  unes  des  espèces  de 
la  famille  des  crucifères,  la  choucroute,  le  cresson,  le  cochléaria,  cic, 
qu'il  faut  suspendre  dès  qu'ils  occasionnent  la  diarrhée. 

On  recommande  les  boissons  amères  ou  fermentées,  comme  la  bière, 
le  cidre. 
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Le  malade  fera  nsagc  de  vins  généreux,  et  se  trouvera  bien  égalcmciu 
des  liqueurs  alcooli(iLies  prises  en  pcliic  (iiiantilé. 

Le  sirop  et  le  viu  aiiti:corbuliques,  mais  surtout  le  quinquina,  sont 
des  agens  très  puissaiis  dans  le  traiiemcnt  du  scorbut. 

Dirons-nous  enfin  qu'un  équij)age  entier,  affecté  du  scorbut,  s'est 
très  bien  trouvé  de  l'usage  de  pommes  de  terre  crues. 

B.  Traitement  local.  La  bouche  présente  des  uîcéraiionsgraves,  avonâ- 
nou.s  dit,  des  ulcérations  qui  peuvent  devenir  gangreneuses,  mettre  à  nu 
les  os  maxillaires,  et  donner  lieu  à  leur  nécrose.  Quand  rafffciion  n'a  pas 
fait  beaucoup  de  progrès,  on  peut  se  contenter  de  gargarismes  préparés 
avec  des  iiifusions  aromatiques,  le  miel  rosat,  la  teinture  de  cresson  , 
de  graine  de  moutarde  ,  ou  de  cochléaria  ,  etc. 

Lorsqu'elle  est  un  peu  plus  avatjcce,  on  peut  ajouter  à  ces  collutoires 
un  peu  de  sulfate  d'alumine,  de  borate  de  soude  ;  le  vinaigre  convena- 
blement étendu  forme  un  bon  collutoire,  qu'on  rend  plus  épais  en  le 
mélangeant  avec  le  miel ,  en  même  temps  qu'on  facilite  son  contact  plus 
prolongé  avec  les  gencives. 

Ces  moyens  deviennent  insuffisans  lorsqu'il  y  a  menace  de  gangrène  : 
il  faut  alors  employer  l'eau  de  chaux,  le  chlorure  de  soude,  cautériser 
les  surfaces  ulcérées  avec  un  mélange  de  miel  rosat  et  d'acide  chlorby- 
dri(|uc  ;  enfin ,  si  des  lambeaux  de  membrane  muqueuse  pendaient 
dans  la  bouche,  il  faudrait  les  exciser  avec  des  ciseaux  et  recommander 
ensuite  l'usage  fré(|uent  des  collutoires. 

On  traite  les  ulcères  des  membres  d'après  les  mêmes  principes,  avec 
des  topi(]ues  slimulans,  l'onguent  de  stjrax,  les  applications  de  com- 
presses trempées  dans  du  vinaigre  camphré ,  et  des  ablutions  avec  la  dé- 
coction de  quinquina. 

On  emploie  encore  comme  topiques  les  préparations  de  fer,  de  zinc, 
les  infusions  aromatiques,  la  menthe,  la  mélisse,  le  suc  de  crcs- 
son  ,  etc. 

On  panse  quelquefois  avec  avantage  les  ulcères  scorbutiques  avec  la 
pulpe  de  citron  et  d'orange.  Ce  moyen  réussit  bien.  Il  est  préconisé 
contre  la  pourriture  d'hôpital,  affection  qui  a  de  très  grandes  analogies 
avec  les  ulcérations  scorbutiques. 

Queliiuefois  on  est  forcé,  pour  arrêter  les  hémorrhagies,  de  recourir 
au  fer  rouge;  heureux  encore  si,  malgré  ces  moyens,  l'hémorrhagieue 
fait  point  |)érir  le  malade.  Cela  s'est  \u  plusieurs  fois. 

Ainsi  traiié  ,  l'ulcère  scorbutique,  si  la  maladie  n'a  pas  fait  de  trop 
grands  progrès,  se  dissipe  avec  les  autres  signes  de  l'affection  générale  ; 
sa  couleur  devient  nîoins  foncée,  les  chairs  plus  consistantes,  la  suppu- 
ration meilleure  et  plus  abondante;  la  cicatrice  se  forme  lentiinent,  et 
offre  des  caractères  particuliers;  elle  se  rompt  avec  faciliié ,  a  une  teinte 
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bleuâtre,  et  l'ulcère  reparaît  de  nouveau  pour  peu  que  les  malades  ne 
soienl  pas  radicalement  guéris. 

,^  III,  Uicères  calleux. 

Boyer  définit  lesulcères  calleux  de  la  manière  suivante:  ulcère  dont 
le  fond,  les  bords  et  les  environs  sont  durs  et  dans  un  état  habituel  d'in- 
flammation chronique. 

Il  attribue  cette  dureté  à  la  résolution  incomplète  de  phlegmasies  fré- 
quemment répétées;  d'après  lui  tout  ce  qui  donne  lieu  à  l'inflammation 
et  à  des  récidives  fréquentes ,  l'exercice ,  les  écarts  de  régime ,  les 
applications  irritantes  ,  peut  les  produire.  Mais  cela  ne  suffit  pas  pour 
expliquer  la  formation  des  ulcères  calleux.  Tous  les  jours,  au  Bureau 
central,  se  présentent  une  foule  d'individus  qui  portent  des  ulcères  aux 
membres  inférieurs  ;  ce  sont  des  ouvriers ,  presque  tous  se  livrent  à 
des  travaux  pénibles  ,  à  des  exercices  violens ,  à  des  marches  forcées , 
tous  sont  soumis  à  peu  près  au  même  régime ,  font  usage  d'une  même 
alimentation  ;  or,  parmi  ces  individus  vivant  dans  des  conditions  pres- 
que identiques  ,  quelques  uns  portent  des  ulcères  calleux ,  mais  le  plus 
grand  nombre  ont  des  ulcères  sans  callosités.  Il  est  donc  fort  difficile 
de  concilier  avec  les  opinions  de  Boyer  ,  cette  rareté  des  ulcères  cal- 
leux dans  les  cas  que  je  viens  de  supposer.  Une  inflammation  aiguë  , 
affectant  à  plusieurs  reprises  un  ulcère,  et  se  résolvant  incomplètement, 
peut  bien  produire  quelques  duretés  ,'  mais  suffit-elle  pour  produire  un 
ulcère  calleux?  Cela  nous  paraît  fort  douteux.  Nous  disons  qu'en  der- 
nière analyse ,  nous  ignorons  complètement  pourquoi  certains  ulcères 
présentent  des  callosités,  pendant  que  d'autres  qui  se  sont  développés 
dans  les  mêmes  circonstances,  chez  des  individus  vivant  dans  les 
mêmes  conditions ,  n'en  présentent  pas. 

Les  ulcères  calleux  sont  assez  rares  chez  les  jeunes  sujets,  beaucoup 
plus  communs  chez  ceux  qui  ont  passé  l'âge  adulte. 

Ils  siègent  constamment  aux  jambes ,  principalement  à  leur  partie  in- 
terne et  autour  des  malléoles. 

Symptomatologie.  — Ces  ulcères  représentent  une  sorte  de  brèche 
plus  ou  moins  profonde.  Il  semble  qu'on  ait  enlevé  la  peau  et  une 
portion  des  tissus  sous-jacens ,  sans  qu'il  se  soit  établi  sur  la  surface 
mise  à  nu  aucun  travail  réparateur  ;  cependant ,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  la  perte  de  substance  n'est  pas  aussi  considérable  que  semble- 
rait le  faire  croire  la  différence  de  niveau  entre  le  fond  et  les  bords  de 
l'ulcère. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fond  de  l'ulcère  est  très  déprimé;  il  est  gri- 
sâtre, et  à  peine  recouvert  d'une  couche  très  mince  do  bourgeons 
charnus,  fournissant,  non  pas  du  pus ,  mais  uu  liquide  fétide  ,  séro- 
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purulent.  Il  est  d'une  dureté  considérable,  presque  cartilagineuse,  non 
œdémateuse  :  c'est  la  dureté  du  squirrhe. 

Les  bords  de  l'ulcère  sont  tuméfiés,  irréguliers,  comme  taillés  à  pic, 
et  présentent  la  même  dureté  que  le  fond. 

Cette  dureté  s'étend  fort  loin  ;  j'ai  vu  à  l'hospice  de  Bicêtre  un  ulcère 
situé  au  niveau  d'une  malléole,  accompagué  d'une  dureté  qui  s'étendait 
sur  toute  la  face  dorsale  du  pied,  comprenait  même  les  orteils,  et  re- 
montait sur  la  jambe  à  un  décimètre  au-dessus  des  malléoles. 

Indépendamment  de  cette  dureté  remarquable  qui,  jointe  au  volume 
excessif  que  présente  quelquefois  le  membre,  permet  de  les  comparer  à 
l'éléphantiasis,  le  pourtour  de  ces  ulcères  nous  présente  encore  une 
absence  complète  d'élasticité  ;  toutes  ces  parties  sont  insensibles,  pâles 
ou  d'une  coloration  légèrement  rosée,  elles  semblent  complètement 
exemptes  d'inflammation.  * 

Sur  les  membres  où  ces  ulcères  existent  depuis  longtemps,  le  système 
pileux  a  subi  un  développement  remarquable.  On  voit  quelquefois  au- 
tour de  ces  ulcères  des  croûtes  sèches,  grisâtres,  ressemblant  à  du  pus 
concret,  que  l'on  parvient  à  détacher  en  les  grattant  avec  l'ongle  :  ce 
sont,  comme  on  peut  s'en  assurer,  en  les  enlevant  ainsi,  des  plaques 
très  épaisses  d'épiderme,  dont  la  sécrétion  se  trouve  considérablement 
accrue.  Deux  fois  j'ai  rencontré  cette  disposition,  et  j'ai  encore  dans 
une  de  mes  salles  un  malade  qui  en  fournit  un  exemple  remarquable. 

Les  ulcères  calleux  sont  indolens  ou  très  peu  douloureux  ;  cependant 
lorsqu'une  cause  accidentelle  d'irritation  agit  sur  eux,  ils  peuvent  de- 
venir le  siège  de  douleurs  assez  vives. 

La  marche  de  l'ulcère  calleux  est  essentiellement  chronique,  et  entiè- 
rement subordonnée  au  traitement  qu'on  lui  applique.  S'il  est  aban- 
donné à  lui-même,  ou  si  le  malade  continue  à  marcher,  à  se  livrer  à  la 
fatigue,  l'ulcère  tendra  à  persister  et  à  s'agrandir;  si,  au  contraire,  on 
lui  applique  un  traitement  convenable,  on  en  obtient  la  cicatrisation, 
et  quelquefois  même  avec  une  promptitude  inattendue. 

Alors  son  fond  se  déterge,  devient  vermeil,  se  recouvre  de  bourgeons 
charnus  sur  lesquels  s'étend  une  cicatrice  qui  recouvre  d'emblée  toute 
la  surface  ulcérée,  sans  dégorgement  préalable  du  fond  et  des  bords  de 
l'ulcère.  Ces  callosités  persistent  encore  très  longtemps  après  la  guérison, 
Il  reste,  au  lieu  qu'occupait  l'ulcère,  une  excavation  très  prononcée, 
qui  ressemble  à  une  brèche  qu'on  aurait  faite  aux  tégumens  par  un  coup 
de  hache,  par  exemple. 

Diagnostic.  —  La  dureté  du  fond  et  des  bords  de  cet  ulcère  suffit 
pour  le  faire  reconnaître  et  distinguer  de  tous  les  autres. 

Traitement.  —  On  a  considéré  ces  callosités  comme  la  cause  de  ces 
ulcères.  C'est  sous  l'empire  de  cette  préoccupation  que  les  auteurs  ont 
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rccoramatidé,  les  uns,  les  cinolliens,  les  reUklinns,  etc. ,  et  que  d'au- 
tres ont  conseillé  de  les  scarifier,  et  nîênie  d'appliquer  des  sangsues  au 
fond  de  la  plaie  produite  par  les  scarificalions,  SJais  il  est  aujourd'hui 
reconnu  que  les  callosités  ne  sont  point  la  cause  qui  entretient  ces 
ulcères. 

Quels  sont  donc  les  moyens  curatifs  de  l'ulcère  calleux  ?  Voici  la  mé- 
thode de  Boyer  :  le  malade  doit  rester  au  lit;  on  applique  sur  l'ulcère 
un  plumasseau  enduit  d'un  digestif  simple,  et  on  couvre  les  environs 
d'un  cataplasme  émollient,  on  règle  le  régime  et  l'on  écarte  toute  cause 
d'irritation.  On  peut  de  bonne  heure  supprimer  le  digestif  pour  lui  sub- 
stituer la  charpie  sèche;  mais  il  faut  continuer  longtemps  l'usage  des 
cataplasmes,  jusqu'à  ce  que  les  callosités  des  bords  et  des  parties  voi- 
sines soient  complètement  dissipées,  et  que  leur  souplesse  naturelle  soit 
parfaitement  rétablie. 

Mais  la  guérison  par  ce  mode  de  traitement  est  lente;  la  cicatrice  en 
général  très  facile  à  déchirer;  le  repos  absolu  nuit  toujours  considéra- 
blement aux  grandes  fonctions,  et  d'ailleurs  nous  avons  dit  que  l'espoir 
de  rendre  aux  parties  leur  souplesse  et  de  résoudre  les  callosités,  était 
illusoire;  que  la  guérison  n'était  pas  moins  solide  malgié  ta  persistance 
des  callo^ilés. 

Les  excitans  locaux,  un  pansement  simple  avec  de  la  charpie,  préala- 
blement trempée  dans  de  l'eau  chlorurée  pure  ou  étendue  d'eau,  le  tout 
aidé  d'une  légère  compression  :  voilà  les  moyens  auxquels  on  devra 
recourir  pour  combattre  les  ulcères  calleux. 

§  rV.  Ulcères  variqueux. 

Les  ulcères  variqueux  sont  entretenus  par  la  dilatation  variqueuse 
des  veines  de  la  partie  affectée,  et  surtout  par  l'engorgement  auquel 
donne  lieu  cette  dilatation. 

Les  ulcères  variqueux  sont  fort  communs  aux  extrémités  inférieures  : 
e'cst  aussi  là  le  siège  le  plus  ordinaire  des  varices. 

Ils  surviennent  surtout  à  une  époque  avancée  de  la  vie,  et  affectent 
principalement  les  homutes  qui,  par  profession,  sont  obligés  de  faire 
lentement  de  longs  voyages  :  tels  sont  les  rouliers.  Les  deux  professions 
qui  y  prédisposent  le  plus  sont  la  profession  d'imprimeur  et  celle  de 
blanchisseuse. 

Toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  la  présence  de  varices  sur  un 
membre  est  une  circonstance  défavorable  à  la  guérison  des  plaies  dont 
il  peut  être  affecté.  La  peau  qui  le  recouvre  a  perdu  cette  coloration 
pâle,  cet  aspect  mat  qui  lui  est  naturel  ;  elle  est  devenue  brunâtre, 
lisse,  polie  à  sa  surface,  et  adhérente  au  tissu  cellulaire  sous-jaccnt.  Dès 
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lors  elle  ne  peut  plus  se  ptcier  aux  cfforis  d'une  dislcnsiou  un  peu 
forle  ;  elle  cède  avec  la  plus  grande  facililé,  et,  la  moindre  solution 
de  contiuuiié  ,  la  moindre  gerçure  ,  venant  la  surprendre  en  cet  état , 
elle  dégénère  en  ulcère. 

En  outre,  les  veines  variqueuses  sont  souvent  irritées  par  une  trop 
grande  distension ,  ou  par  du  sang  qui ,  après  avoir  séjourné  longtemps 
dans  leur  cavité ,  finit  par  se  vicier,  par  s'altérer;  leurs  parois  s'enflam- 
ment, la  plîlcgmasie  se  communique  au  tissu  cellulaire  ,  à  la  peau  ,  et  se 
termine  par  suppuration  ou  par  gangrène;  la  veine  s'ouvre,  la  peau  se 
déchire,  et  il  se  produit  une  hémurrhagie  veineuse  qui  n'affaiblit  pas  le 
malade;  car,  suivant  l'ingénieuse  explication  de  J.-L.  Peiil,  ce  sang  qui 
s'épanche  était  en  quelque  sorte  étranger  à  la  circulation,  c'était  une 
saignée  faite  depuis  longtemps  ;  mais  après  la  sortie  du  pus  ou  la  sépara- 
lion  des  escarres  gangreneuses  il  reste  un  véritable  ulcère. 

Nous  avons  dit  que  c'était  surtout  sous  l'influence  de  l'engorgement 
auquel  donne  lieu  la  dilatation  variqueuse,  que  naissent  les  ulcères  en 
question.  Cela  est  aisé  à  con)prendre.  Qu'une  plaie  suppurante  existe 
sur  un  membre  ainsi  engorgé  ,  l'engorgement  empêche  l'affaissement, 
le  rapprochement  des  bords,  et  s'oppose  par  conséquent  à  sa  cicatri- 
sation (Boyer). 

Symptomatologie.  —  La  surface  de  cet  ulcère  est  d'un  rouge  pâle, 
livide,  ne  fournit  pas  une  véritable  suppuration,  mais  ordinairement  un 
liquide  formé  par  une  sérosité  roussâlre;  il  est  quelquefois  sanicux,  et  peut 
même  donner  issue  à  du  sang  pur,  lorsque  le  liquide  qui  suinte  par  la 
varice  percée  s'écoule  dans  l'ulcère  ;  les  parties  environnantes  présentent 
une  coloration  brune  ;  l'ulcère  peut  être  douloureux  ;  mais  il  est  en 
général  indolent,  simple  ou  compliqué  de  callosités.  Lorsqu'il  dure  depuis 
quelque  temps,  on  trouve  à  sa  base  ,  à  son  pourtour,  des  duretés  qui 
permettraient  quelquefois  de  le  confondre  avec  l'ulcère  calleux,  n'était  la 
coexistence  des  varices  sur  le  membre,  l'engorgement  de  celui-ci,  etc. 

L'ulcère  variqueux  n'est  nullement  dangereux  ,  il  est  même  facile  à 
guérir,  quand  on  le  traite  convenablement;  mais  si  on  l'abandonne  à 
lui-même  ,  il  continue  toujours  à  faire  des  progrès.  Quand  il  est  guéri  , 
la  cicatrice  qui  le  remplace  est  très  mince,  très  facile  à  rompre;  sa  gué- 
rison  d'ailleurs  n'est  point  absolue ,  car  à  la  moindre  cause  d'irritation 
la  peau  se  déchire  et  l'ulcère  reparaît. 

TuAiTEMiiNT. — Pour  guérir  radicalement  les  ulcères  variqueux ,  il 
faudrait  détruire  les  varices  ,  qui  en  sont  souvent  la  cause  immédiate, 
et  qui  toujours  déterminent  l'engorgement  du  membre  ;  mais  la  majorité 
des  praticiens  pense ,  et  avec  raison ,  qu'on  ne  peut  guérir  radicalement 
les  varices  ;  on  devra  donc  s'attacher  à  diminuer  leur  influence  sur  la 
production  de  ces  ulcères ,  dissiper,  s'il  est  possible ,  l'engoigeraent  du 
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membre ,  et  traiter  ensuite  ces  ulcères  comme  de  simples  plaies  suppu- 
rantes. 

La  cautérisation  des  tumeurs  variqueuses  par  le  caustique  de  Vienne 
nous  paraît  remplir  ces  condilions,  mais  nous  lui  préférons  la  compression 
pour  des  raisons  que  nous  détaillerons  en  traitant  des  varices.  On  devra 
donc  panser  simplement  avec  de  la  charpie  sèche,  protéger  les  bords  de 
l'ulcère  avec  des  bandelettes  enduites  de  cérat,  et  exercer  sur  le  membre 
une  compression  légère,  régulière,  uniforme,  au  moyen  d'une  bande 
roulée  ou  d'un  bas  lacé  à  coutures  plates  et  à  œillets  rapprochés. 

Lorsque  l'ulcère  n'est  point  enflammé,  on  a  conseillé  avec  raison  d'en- 
tourer le  membre  avec  des  bandelettes  agglutinatives.  Ces  bandelettes 
ramollissent  les  bords  de  l'ulcère  ,. les  rapprochent,  et  empêchent  l'en- 
gorgement du  membre.  On  modifierait  préalablement  l'ulcère,  s'il  était 
enflammé,  au  moyen  de  cataplasmes  émolliens,  du  repos,  etc.  Cela  fait, 
on  pourrait  sans  danger  aucun  procéder  au  traitement  curatif. 

Quelques  praticiens  prétendent  avoir  guéri  des  ulcères  variqueux  , 
non  point  par  des  irrigations  d'eau  froide ,  mais  par  des  bains  de  rivière 
pris  dans  un  courant  d'eau  fort  rapide.  Ce  moyen  peut  agir  comme  ré- 
percussif ,  tonifier  les  parties  malades,  leur  donner  de  la  vitalité;  il  peut 
même  faire  guérir  radicalement  des  varices  légères  :  quelques  malades 
s'en  sont  réellement  bien  trouvés.  On  pourrait  donc  conseiller  ces 
bains,  sinon  comme  traitement  curatif,  du  moins  comme  moyen  acces- 
soire ,  adjuvant. 

On  rencontre  quelquefois  des  ulcères  variqueux  qui  datent  de 
sept  ou  huit  ans.  Ces  ulcères,  ayant  été  négligés  pendant  tout  ce  temps, 
ont  fait  tellement  de  progrès,  qu'ils  ont  fini  par  ne  faire  de  la  jambe 
qu'une  plaie  étendue  depuis  le  genou  jusqu'aux  malléoles.  La  peau  est 
entièrement  détruite,  et  ces  ulcères  sont  devenus  incurables;  ils  exigent 
alors  de  grands  soins  de  propreté  ,  un  pansement  renouvelé  plusieurs 
fois  par  jour  en  été ,  car  ils  sécrètent  une  sanie  dout  on  peut  combattre 
la  fétidité  avec  des  lotions  aromatiques,  de  chlorure  de  chaux,  etc.  Un 
bon  régime  et  les  amers  sont  indispensables. 

Quelquefois  on  ne  parvient  à  calmer  les  douleurs  qu'au  moyen  de 
topiques  opiacés.  On  voit  aussi  quelquefois  les  malades  affectés  de  ces 
ulcères  maigrir,  décliner,  épuisés  qu'ils  sont  par  une  fièvre  hectique 
et  par  une  abondante  suppuration  ;  les  douleurs  qu'ils  éprouvent  sont 
vives,  et  dès  lors  l'ampuiation  est  devenue  indispensable  :  on  ampute 
donc,  bien  que  les  os,  les  nerfs  et  les  artères  soient  dans  un  état  d'inté- 
grité parfaite:  on  ampute  pour  cela  seul  qu'il  n'y  a  plus  de  peau  sur  le 
membre,  et  qu'il  est  impossible  d'en  faire  naître.  Ces  cas  sont  très  rares, 
heureusement. 
Il  est  des  malades  auxquels  on  est  obligé ,  après  la  guérison  de  leurs 
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ulcères,  de  pratiquer  quelques  saignées  révulsives.  Ces  ulcères  donnaient 
du  sang  ,  el  ce  sang,  ne  pouvant  plus  sortir  par  cette  voie,  se  porte  dans 
les  organes  splanchniques,  où  il  produit  des  congestions.  — Jl  importe 
aussi,  après  la  guérison ,  de  continuer  l'usage  de  la  compression,  pour 
prévenir  la  récidive. 


CHAPITRE  VU 

FISTULES. 


CONSIDERATIONS  GENERALES. 

Une  ûstule  est  une  solution  de  continuité  des  parties  molles  ou  des  os, 
produite  accidentellement,  ou  reconnaissant  pour  cause  un  vice  de  con- 
formation congénial,  et  qui  laisse  échapper  soit  du  pus,  soit  des  liqui- 
des excrémentitiels  ou  autres  déviés  de  leurs  voies  naturelles. 

Ce  chapitre  sera  consacré  aux  fistules  accidentelles,  les  considéra- 
tions générales  relatives  aux  fistules  congéniales  devant  trouver  leur  place 
dans  l'histoire  des  vices  de  conformation. 

Étiologie  et  mode  de  formation  DES  FISTULES. —  On  peut  dire, 
avec  Dupuytren  ,  que  toute  cause  suffisante  pour  déterminer  la  sortie 
d'un  liquide  animal ,  le  sang  excepté,  de  ses  voies  naturelles  ,  ou  capable 
d'entretenir  dans  la  profondeur  des  parties  une  suppuration  chronique, 
peut  devenir  la  source  d'une  fistule.  Cette  proposition  très  générale , 
qui  formule  pour  ainsi  dire  toute  l'étiologie  des  fistules,  exige  quelques 
développemens. 

Lorsqu'un  phlegmon  aigu  terminé  par  suppuration  a  détruit  le  tissu 
cellulaire  de  la  région  dans  une  étendue  assez  considérable,  lorsque  les 
tégumens  sont  décollés  et  amincis,  il  arrive  souvent  alors  que  les  parois 
du  foyer  ne  peuvent  plus  se  recoller;  elles  sécrètent  une  matière  puri- 
forme ,  et  cette  sécrétion  persiste  indéfiniment.  —  Il  en  est  de  môme 
lorsque  la  disposition  anatomique  de  la  région  occupée  par  le  foyer  s'op- 
pose au  rapprochement  et  à  l'agglutination  de  ses  parois,  ainsi  que  cela 
s'observe  le  plus  souvent  pour  les  abcès  qui  entourent  l'extrémité  infé- 
rieure du  rectum,  pour  ceux  des  régions  axillaire  et  sus-claviculaire  , 
chez  les  sujets  qui  ont  subi  un  amaigrissement  rapide,  etc. 

D'autres  abcès  se  présentent,  quant  à  ce  qui  concerne  la  disposition 
de  leurs  parois,  dans  des  conditions  favorables  à  la  guérison  ;  mais  la 
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cause  qui  les  a  produits  subsiste  encore ,  et  tend  à  perpétuer  la  sécrétion 
du  pus.  Tels  sont  les  abcès  qui  reconnaissent  pour  cause  la  présence 
d'un  corps  étranger,  une  esquille ,  un  séquestre  ;  ceux  qui  se  sont  for- 
més à  l'occasion  d'une  carie,  d'une  affection  chronique  des  articulations, 
quel  qu'en  soit  d'ailleurs  le  point  de  départ,  les  os ,  les  cartilages  ,  ou  la 
membrane  synoviale,  etc. 

Les  abcès,  bien  que  très  fréquemment  observés  dans  la  pratique,  ne 
sont  cependant  pas  la  cause  la  plus  commune  des  fistules;  il  est  plus 
ordinaire  de  voir  cette  affection  succéder  à  la  perforation  d'un  réservoir 
naturel ,  d'un  conduit  excréteur,  ou  d'une  glande.  Cette  perforation 
peut  d'ailleurs  être  produite  de  différentes  manières:  tantôt  elle  recon- 
naît pour  cause  une  plaie.  Lorsqu'un  instrument  vulnérant  intéresse  les 
parois  d'une  cavité  ou  d'un  canal  destinés  à  recevoir  un  produit  de  sé- 
crétion ,  tel  que  l'urine,  la  salive,  etc.,  ce  liquide,  au  lieu  de  parcourir 
la  voie  naturelle,  s'échappe  par  la  solution  de  coniinuité  nouvellement 
ouverte,  irrite  la  surface  de  la  plaie,  qui  se  couvre  d'une  couche  de  bour- 
geons charnus  formant  une  membrane  protectrice  sur  lissus  divisés;  le 
conduit  accidentel  tend  à  se  rétrécir  graduellement;  la  quantité  du  li- 
quide qui  le  parcourt  diminue  en  même  temps  que  ce  rétrécissement 
s'opère;  enfin  il  vient  un  moment  où  tout  passage  est  interrompu  ;  et  le 
trajet  accidentel  s'oblitère.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  habituel- 
lemenl  après  l'opération  de  lacystotomie;  mais  si  la  voie  accidenielle- 
menl  ouverte  au  liquide  est  très  large,  si  elle  ne  présente  qu'un  trajet 
fort  court  ;  en  un  mot ,  si  elle  est  disposée  de  telle  sorte  que  le  liquide 
s'y  engage  plus  facilement  que  dans  son  canal  naturel  d'excrétion,  ou, 
mieux  encore,  si  ce  canal  est  obsirué,  oblitéré  par  une  cause  quelcon- 
que ,  ce  liquide,  continuant  à  parcourir  la  voie  accidentelle,  s'oppose  à 
son  occlusion  ;  la  membrane  pyogénique  prend  une  organisation  plus 
complète,  et  la  fistule  se  trouve  définitivement  établie. 

Les  plaies  accompagnées  d'une  perte  de  substance  qui  ne  peut  être 
comblée  par  le  rapprochement  des  parties  voisines ,  telles  sont,  par 
exemple,  certaines  plaies  des  sinus  frontaux  et  maxillaires,  celles  de  la 
trachée-artère,  sont  infailliblement  suivies  d'une  fistule.  Il  faut  remar- 
quer cependant  que,  dans  les  cas  que  je  viens  de  citer,  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité  se  recouvrent  d'une  cicatrice;  mais  comme  elles 
sont  forcément  tenues  à  distance ,  elles  se  cicatrisent  isolément,  et  il 
reste  entre  elles  une  ouverture  qui  donne  passage  à  l'air  et  à  quelques 
mucosités. 

D'autres  fois  la  perforation  est  déterminée  par  un  travail  d'ulcération, 
qui  dciruit  dans  un  point  les  parois  d'un  canal  excréteur;  c'est  à  celte 
cause  (|u'il  faut  rapporter  la  perforation  de  l'urètre  par  un  ulcère  véné- 
rien ;  c'est  encore  en  provoquant  une  inflammation  ulcérative  dans  le 
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point  OÙ  il  s'arrêio,  qu'un  fragment  de  calcul  engagé  dans  l'urèlre  amène 
la  perfuraiion  de  ce  conduil. 

Lorsqu'un  canal  excréteur  se  trouve  rétréci  par  une  cause  quelcon- 
que, le  liquide  qui  doit  traverser  ce  conduit,  arrivé  au  niveau  du  ré- 
Irécisscmeut,  s'arrête,  le  canal  se  dilate  derrière  le  rétrécisseiuent.  Le 
contact  coniinticl  du  liquide,  la  divtcnsion,  la  dculeur  qui  en  résulte, 
amènent  une  indammaiion  :  celle-ci  a  pour  ciïct  de  faire  perdre  auK  tis- 
sus leur  vésislance  normale;  ils  deviennent  plus  friables,  fongueux, 
mollasses,  se  déchirent  avec  la  plus  grande  facilité,  ou  bien  encore  une 
escarre  se  forme  sur  les  membranes  onflainmécs  ;  la  plaque  gangreneuse 
se  détache  et  laisse  une  ouverture  qui  livre  passage  aux  liquides. 

La  gangrène  peut  aussi  être  déterminée  par  une  compression  qui,  en 
même  temps  qu'elle  s'oppose  au  cours  des  maiièies  dans  le  canal  excré- 
teur, supprime  la  circulation  du  sang  dans  les  parois  de  ce  conduit.  La 
chute  des  escarres  est  encore  suivie  d'une  perforation. 

Je  dois  dire,  pour  compléter  ce  qui  concerne  la  perforation  des  con- 
duits excréteurs,  que  l'on  a  vu  des  entozoaires  traverser  les  parois  de  la 
cavité  dans  laquelle  ils  ont  pris  naissance,  et  s'échappera  l'extérieur  en 
ouvrant  aux  fluides  une  voie  par  laquelle  ils  s'infiltrent,  conmie  dans  les 
cas  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  A  toutes  ces  causes  ajoutons 
enfin  les  perforations  produites  par  une  dégénérescence  cancéreuse. 

Dans  les  cas  où  la  perforation  des  réservoirs  naturels  ou  des  conduits 
excréteurs  s'est  opérée  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  de  la  surface 
muqueuse  vers  la  surface  cutanée,  voici  ce  qui  se  passe  :  dès  que  la  mem- 
brane interne  du  conduit  est  détruite,  le  fluide  qui  parcourt  ce  conduit 
tend  à  s'engager  dans  la  perforation.  Deux  choses  peuvent  alors  avoir 
lieu  si  la  peiforation  s'est  opérée  d'une  manière  lente  et  graduelle  :  si 
une  membrane  pyogénique  a  eu  le  temps  de  s'organiser,  le  liquide, 
détourné  de  son  canal  naturel,  sera  conduit  à  l'extérieur,  où  le  versera 
l'orifice  de  décharge  de  la  fistule  ;  mais  si  la  destruction  des  tissus  s'est 
opérée  avec  rapidité,  de  telle  sorte  que  la  membrane  pyogénique  n'ait 
pas  eu  le  temps  de  se  former;  si  en  même  temps  le  liquide  éprouve 
quelque  obstacle  à  s'écouler  au  dehors,  et  qu'il  soit  soumis  à  une  pres- 
sion assez  considérable,  il  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le 
canal,  en  suivant  le  chemin  qu«  lui  tracent  les  plans  aponévrotiqucs,  et 
y  provoque  une  inflammation  bientôt  suivie  desuppuiaiion.  Le  pus  mé- 
langé au  produit  de  sécrétion  normale  se  fait  jour  au  dehors,  où  une  inci- 
sion lui  donne  issue.  C'est  seulement  alors  que  les  parois  du  foyer  se 
régularisent  et  tendent  à  revenir  sur  elles-mômes.  La  sécrétion  purulente 
diminue  chaque  jour  et  finit  par  se  tarir  complètement  ;  ujais  le  liquide 
excrémenlitiel  continue  à  s'échapper  par  la  voie  anormale,  et  s'oppose  à 
la  cicairisaiion  du  fovcr. 
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Anatomie  pathologique.— Parmi  les  fistules,  les  unes  représentent 
un  canal  plus  ou  moins  étroit,  qui  vient  s'ouvrir  sur  une  des  surfaces 
tégumciuaires  externe  ou  interne,  tandis  que  son  fond  se  termine  en 
formant  un  cul- de-sac  caché  plus  ou  moins  profondément  :  ce  sont  là  les 
fistules  borgnes  des  auteurs,  encore  nommées /?s^M/es  incomplètes:  vien- 
nent-elles s'ouvrir  sur  la  peau,  elles  sont  dites  borgnes  externes  ;  s'ou- 
vrent-elles dans  une  cavité  naturelle,  à  la  surface  d'une  membrane  mu- 
queuse, on  les  nomme  borgnes  internes.  —  D'autres  fistules  présentent 
deux  ouvertures  réunies  par  un  canal  intermédiaire  :  ce  sont  les  fistules 
complètes.  Voici  les  dispositions  qu'elles  présentent  :  1°  les  deux  ouver- 
tures correspondent  à  la  peau  ;  2"  une  ouverture  correspond  à  la  peau, 
el  l'autre  à  une  surface  muqueuse;  3°  les  deux  ouvertures  correspondent 
chacune  à  une  membrane  muqueuse  :  le  canal  intermédiaire  fait  alors 
communiquer  ensemble  deux  cavités  naturelles,  le  rectum  et  la  vagin, 
par  exemple,  le  vagin  et  la  vessie,  etc. 

Une  fistule  complète  présente  à  étudier  :  1"  le  canal  de  transmission 
du  liquide;  2°  les  deux  orifices  interne  et  externe  de  ce  canal. 

La  disposition  des  tr-ajets  fistuleux  présente  des  différences  nom- 
breuses :  tantôt  ils  ont  une  longueur  considérable;  cela  s'observe  fré- 
quemment lorsqu'une  fistule  succède  à  l'ouverture  d'un  abcès  par  con- 
gestion, dont  la  source  est  très  éloignée  de  la  surface  tégumenlaire.  On 
voit  alors  des  trajets  fistuleux  ayaut  un  ou  deux  décimètres  de  longueur, 
et  même  davantage  ;  d'autres  fois  ils  sont  extrêmement  courts  ;  leur  lar- 
geur est  également  très  variable  :  telle  fistule  pourrait  facilement  admettre 
le  doigt,  telle  autre  ne  peut  livrer  passage  au  stylet  le  plus  délié  ;  — 
tantôt  rectilignes,  tantôt  incurvés,  ils  suivent  généralement  les  inter- 
stices celluleux,  passent  entre  les  muscles,  parcourent  les  conduits  for- 
més par  les  aponévroses  ;  —les  uns  représentent  un  canal  simple,  et 
conservent  le  même  calibre  dans  toute  leur  étendue  ;  d'autres  présentent 
des  rétrécissemens ,  ou  bien  ils  se  bifurquent;  un  ou  plusieurs  appen- 
dices ou  arrière-cavités  plus  ou  moins  amples  viennent  s'ouvrir  dans  le 
canal  principal.  Toutes  ces  variétés  anatomiques  sont  importantes  à  con- 
naître pour  exphquer  certains  phénomènes  que  présentent  les  fistules 
et  pour'guider  le  chirurgien  dans  le  choix  des  moyens  curalifs. 

Dupuytren  décrit  dans  l'évolution  des  fistules  deux  périodes,  dont 
l'une  appartient  en  réalité  à  l'histoire  des  abcès  (voyezAôcèa,  Anatomie 
pathologique)  ;  dans  la  seconde,  au  contraire,  la  fistule  est  définitive- 
ment établie;  et  c'est  alors  que  l'on  peut  étudier  bien  complètement  son 
organisation.  Ce  sujet  a  été  l'objet  des  recherches  du  chirurgien  que  je 
viens  de  citer,  dont  les  idées  ont  été  reproduites  par  Sanson  et  M.  Bégin, 
dans  la  Médecine  opératoire  deSabatier  (l.  II,  pag.  201  b  205). 

Le  trajet  de  la  fistule  est  tapissé  par  une  membrane  qui  présente  beau- 
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coup  d'analogie,  quant  à  son  aspect,  avec  les  membranes  muqueuses 
normales  ;  elle  est  d'un  rouge  vif,  ce  qui  tient  à  la  quantité  considérable 
de  vaisseaux  capillaires  qui  la  pénètrent;  mais  elle  ne  présente  ni  villo- 
sités  ni  épithéliuni  ;  on  dit  y  avoir  trouvé  quelques  follicules,  rares  à  la 
vérité,  —  Cette  membrane  peut  se  développer  à  la  surface  de  tous  les 
tissus  vivans,  et  partout  elle  présente  la  même  organisation  et  le  même 
aspect.  Elle  adhère  très  rarement  aux  tissus  sous-jacens,  dont  on  ne 
peut  la  détacher  qu'avec  peine.  Quelquefois  elle  est  doublée  par  une 
couche  de  tissu  cellulaire  condensé,  analogue  au  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux.  Elle  sécrète  habituellement  des  mucosités  puriformes,  quel- 
quefois du  pus  de  bonne  nature.  Elle  peut  s'enflammer  ;  et  alors  la  sécré- 
tion purulente  se  supprime,  ou  bien  elle  s'altère  ;  la  sensibilité  de  cette 
membrane,  ordinairement  obtuse,  se  trouve  alors  exaltée:  le  moindre 
contact  devient  douloureux.  Comme  les  membranes  muqueuses  nor- 
males, celle-ci  ne  présente  aucune  tendance  à  adhérer  à  elle-même  ; 
mais  elle  est  douée,  comme  le  tissu  cicatriciel,  de  rétractiliié  ;  elle 
tend  par  conséquent  à  revenir  sur  elle-même,  cl  à  rétrécir  les  con- 
duits qu'elle  tapisse.  Les  tissus  qui  entourent  les  trajets  fistuleux  pré- 
sentent souvent  une  dureté  considérable;  le  tissu  cellulaire  a  perdu  sa 
souplesse;  il  se  coupe  par  tranches,  qui  présentent  une  teinte  blanche 
opaline,  ce  qui  tient  au  dépôt  de  lymphe  plastique  et  de  sérosité  dans 
les  aréoles  celluleuses.  C'est  cette  induration  des  tissus  que  l'on  a  dési- 
gnée sous  le  nom  de  callosité. 

Orifice  interne.  Il  est  ordinairement  entouré  par  un  bourrelet  peu 
saillant  induré;  il  peut  d'ailleurs  être  supporté  par  un  mamelon  plus 
ou  moins  élevé  ou  déprimé,  être  masqué  par  des  replis  muqueux  ou 
des  brides  formés  par  un  tissu  de  cicatrice.  A  son  pourtour,  la  mem- 
brane qui  tapisse  le  conduit  accidentel  vient  s'unir  à  la  membrane  mu- 
queuse de  la  cavité  dans  laquelle  s'ouvre  la  fistule. 

Orifice  externe.  Il  se  présente  sous  la  forme  d'un  pêrtuis,  souvent 
extrêmement  étroit,  ce  qui  fait  qu'il  est  quelquefois  très  difficile  de 
l'apercevoir;  tantôt  entouré  de  fongosités  oioliasses  saignant  au  moindre 
contact;  tantôt  supporté  par  un  mamelon  rosé  ou  rougeâtre,  conique  ou 
pédicule  ;  tantôt  s'ouvrant  au  fond  d'une  dépression  irrégulière  formée 
par  les  tégumens  froncés  et  indurés. 

Cet  enfoncement  de  l'orifice  externe  des  fistules  dépend  de  deux 
causes  :  1°  de  ce  que  le  trajet  fistuleux  étant  tapissé  par  un  tissu  qui  a 
beaucoup  d'analogie  avec  le  tissu  cicatriciel,  tend  à  se  raccourcir:  2"  en 
outre  ce  tissu  étant  inextensible,  si  les  parties  voisines  viennent  à  se 
tuméfier,  le  canal  fistuleux  ne  peut  s'allonger,  et  ses  deux  orifices  doi- 
vent s'enfoncer  au-dessous  du  niveau  des  tégumens  voisins. 

.Les  fistulef?  borgnes  présentf>nt  un  conduit  terminé  en  cul -de-. suc,  et 
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un  orifice  qui  vient  s'ouvrir  sur  la  peau  ou  dans  une  cavité  muqueuse  ; 
ces  deux  orifices  présentent  d'ailleurs  les  caractères  que  nous  avons  ex- 
posés ci-dessus.  Le  fond  de  la  fistule  est  souvent  renflé  en  forme  d'am- 
poule. 

Symptomatologie.  —  Nous  avons  vu,  en  traitant  de  l'anatomie  pa- 
thologique des  fistules,  quels  sont  les  caractères  que  présentent  leurs 
orifices  tant  interne  qu'externe;  nous  n'y  reviendrons  plus. 

Quant  au  liquide  qui  les  parcourt,  c'est  tantôt  du  pus  qui  présente 
bien  rarement  les  qualités  du  pus  dit  de  bonne  nature  :  le  plus  souvent  il 
est  séreux,  quelquefois  sanguinolent  ;  tantôt  c'est  un  produit  de  sécrétion, 
tel  que  la  salive,  les  larmes,  la  bile,  l'urine  ;  quelquefois  ce  sont  des  ma- 
tières stercorales.  Rarement  ces  divers  produits  sont  versés  à  l'extérieur 
dans  leur  état  de  pureté;  souvent  ils  sont  mêlés  à  du  pus  ou  à  des  mu- 
cosités purulentes.  —  La  quantité  de  liquide  fournie  par  les  fistules  est 
extrêmement  variable  ;  pour  celles  qui  ne  communiquent  point  soit  avec 
un  réservoir  naturel,  soit  avec  un  canal  excréteur,  et  qui  ne  fournissent 
que  du  pus,  la  quantité  de  ce  liquide  est  en  général  en  rapport  avec  l'é- 
tendue de  la  surface  sécrétante  :  aussi  une  suppuration  abondante  doit- 
elle  donner  à  penser  que  le  trajet  fisiuieux  est  très  étendu,  ou  qu'il  com- 
munique avec  un  sinus  plus  ou  moins  profond.  Pour  celles  au  contraire 
qui  s'ouvrent  dans  un  canal  excréteur,  la  quantité  de  liquide  versé  à  l'ex- 
térieur est  proportionnée  à  l'abondance  du  produit  de  séciétion  qui  par- 
court normalement  ce  conduit,  et  à  la  largeur  du  trajet  fistuleux.  Telle 
fistule  laisse  à  peine  en  vingt-quatre  heures  suinter  quelques  gouttes  de 
liquide;  telle  autre  en  verse  incessamment  et  avec  une  telle  abondance, 
qu'elle  constitue  pour  le  malade  une  infirmité  des  plus  pénibles. — Voici 
ce  que  l'on  observe  le  plus  comnmnément  :  le  liquide  ne  s'écoule  point 
d'une  manière  continue;  il  s'accumule  dans  les  anfractuosités  du  trajet 
fistuleux  ou  dans  le  réservoir  naturel,  soit  parce  que  la  fistule  se  trouve 
comprimée,  soit  parce  que  son  orifice  est  accidentellement  obstrué,  et 
ce  n'est  que  par  intervalle  qu'il  s'échappe,  à  l'occasion  de  quelques  mou- 
vemens  ou  d'un  effort. 

Une  fistule  reste  ainsi,  pendant  un  temps  fort  long,  exempte  de 
toute  complication.  Mais  diverses  circonstances  peuvent  la  faire  sortir 
de  cet  état  slalionnaire  :  ainsi  le  trajet  fistuleux  s'enOamme,  la  mem- 
brane qui  le  tapisse,  ainsi  que  les  tissus  qui  l'entourent,  se  tumé- 
fient, le  conduit  se  trouve  alors  obstrué.  Rougeur,  tuméfaction,  douleur 
dans  les  parties  où  siège  la  fistule,  interruption  plus  ou  moins  complète 
dans  l'écoulement  du  liquide  que  fournissait  la  fistule,  tels  sont  les  sym- 
ptômes qui  annoncent  cette  complication.  Cette  inflammation,  qui  se  dé- 
veloppe quelquefois  spontanément,  est  souvent  provoquée  par  quelque 
obstacle  apporté  au  cours  du  liquide  que  versait  la  fistule.  Nous  avons 
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dit  que  la  membrane  qui  tapisse  le  conduit  accidentel ,  étant  douée  de 
rétractililé ,  tend  à  revenir  sur  elle-même  ;  cela  suffit  quelquefois  pour 
rétrécir  le  trajet  fisluleux  et  s'opposer  au  libre  passage  du  liquide.  La 
cicatrisation  et  l'occlusion  de  l'orifice  externe  produisent  souvent  le 
même  résultat.  Il  en  esl  de  même  des  concrétions  qui  peuvent  s'arrêter 
dans  le  canal  fistuleux.  Dans  tous  ces  cas,  le  liquide  retenu  s'accumule 
derrière  l'obstacle  ;  il  distend  d'abord  le  canal  accidentel  ;  celui-ci  s'en- 
flamme, se  perfore;  un  ou  plusieurs  abcès  se  forment,  se  portent  vers 
la  surface  tégumentaire,  s'ouvrent  spontanément  ou  sont  ouverts  parle 
chirurgien,  et  forment  autant  de  fistules  secondaires,  véritables  embran- 
chemensqui  aboutissent  au  trajet  principal.  Ou  voit  que  le  mécanisme 
de  leur  formation  est  de  tout  point  semblable  à  celui  des  fistules  causées 
par  l'oblitération  d'un  canal  excréteur  normal. 

Si  la  fistule  était  de  celles  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  fistule 
borgne,  il  peut  se  faire  que,  par  suite  de  l'occlusion  de  son  orifice  unique, 
le  pus  retenu  dans  le  foyer  tende  à  s'échapper  par  une  autre  voie;  et 
si  le  cul-de-sac  que  représentait  la  fistule  est  peu  éloigné  d'une  surface 
tégumentaire,  c'est  ordinairement  dans  ce  sens  qu'il  tend  à  se  faire  jour  ; 
la  fistule  borgne  se  trouve  alors  convertie  en  une  fistule  complète. 

DiAGNObïiG.  — Il  est  généralement  facile  de  reconnaître  une  fistule 
lorsqu'un  de  ses  orifices  vient  s'ouvrir  sur  la  peau;  l'aspect  de  cet  ori- 
fice, la  persistance  de  l'écoulement  du  pus  ou  de  tout  autre  produit  de 
sécrétion,  sont  des  indices  presque  certains.  Cependant  quelques  fistules 
s'ouvrent  à  l'extérieur  par  un  permis  presque  capillaire  que  l'on  n'aper- 
çoit que  très  difficilement,  et  après  une  exploration  des  plus  attentives. 
Cet  orifice  peut  d'ailleurs  être  masqué  par  une  pellicule  de  cicatrice  au 
moment  oii  on  le  recherche.  Il  faut  souvent  alors  s'en  rapporter  au  dire 
des  malades ,  les  engager  à  rechercher  eux-mêmes  cet  orifice.  Il  n'est 
pas  très  rare  que  l'habitude  d'examiner  leur  mal  leur  ait  donné  une 
certaine  habileté  que  le  chirurgien  doit  alors  mettre  à  profit. 

Lorsque  la  fistule  vient  s'ouvrir  dans  une  cavité  muqueuse ,  son  ori- 
fice se  dérobe  alors  à  la  vue.  L'exploration  exige  souvent  des  manœuvres 
qui  varient  pour  chaque  région  ,  et  qui  seront  décrites  dans  l'histoire 
particulière  de  chaque  fistule. 

Lorsque  l'on  a  reconnu  l'existence  d'une  fistule,  il  faut  en  outre  pré- 
ciser quel  est  son  trajet,  sa  profondeur,  rechercher  quelle  est  la  cause 
qui  l'entretient,  une  carie,  un  corps  étranger,  l'ouverture  d'un  canal 
excréteur,  le  décollement  des  tégumcns,  l'écarteraent  forcé  des  parois 
d'un  foyer,  toutes  choses  que  l'on  connaît  à  l'aide  de  moyens  d'explora- 
tion qui  varient  pour  chaque  localité,  et  dont  il  est  impossible  de  tracer 
les  règles  autrement  que  d'une  manière  très  générale.  Le  doigt ,  lorsqu'il 
peut  être  introduit  sans  difficulté  dans  le  trajet  fistuleux ,  est  sans  coii- 
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tredit  le  meilleur  instrument  explorateur.  Les  sondes  droites  ,  courbes, 
rigides  ou  flexibles  viennent  ensuite  ;  le  stylet  rend  des  services  jour- 
naliers dans  ces  circonstances,  lorsqu'on  l'emploie  pour  sonder  un  trajet 
fistuleux.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  tissus  qui  entourent  la  fistule 
se  laissent  quelquefois  traverser  avec  la  plus  grande  facilité,  et  que  l'on 
peut  ainsi  produire  des  désordres  étendus  dans  les  parties  profondes  : 
aussi,  lorsqu'on  a  reconnu  la  disposition  d'une  fistule ,  convient-il  de 
s'abstenir  de  la  sonder,  à  moins  d'indication  spéciale.  Les  injections  de 
liquide  coloré  peuvent  encore  être  utiles  pour  faire  reconnaître  le  point 
où  va  s'ouvrir  le  conduit  accidentel. 

Pronostic.  — Il  est  extrêmement  variable,  suivant  la  cause  qui  a 
produit  et  surtout  qui  entretient  la  fistule,  suivant  que  celle-ci  est  simple 
ou  compliquée,  suivant  l'espèce  de  complication  qu'elle  présente.  Toute 
fistule  communiquant  soit  avec  un  réservoir  naturel ,  soit  avec  un  con- 
duit excréteur,  doit  être  regardée  comme  incurable  si  elle  dépend  d'une 
oblitération  de  ce  canal,  à  moins  que  l'on  ne  puisse  rétablir  le  canal 
naturel.  Les  listules  très  larges  et  qui  offrent  en  même  temps  un  trajet 
très  court,  présentent  fort  peu  de  chances  de  guérison,  lorsqu'elles  com- 
muniquent avec  un  réservoir  naturel  ou  un  canal  excréteur;  par  oppo- 
sition,  ou  voit  quelquefois  résister  à  tout  traiiement  des  fibtulesdont 
l'oriiice  est  presque  imperceptible.  £st-il  besoin  de  dire  que  celles  qui 
sont  causées  par  une  dégénérescence  cancéreuse  sont  nécessairement 
incurables  ? 

Traitement.  —  Afin  de  poser  avec  précision  les  indications  que  pré- 
sente le  traitement  des  fistules,  nous  les  divisons  en  trois  classes  :  1°  celles 
qui  ne  laissent  passer  que  de  l'air;  2"  celles  qui  ne  fournissent  que  du 
pus  ;  3°  celles  qui  laissent  écouler  un  produit  de  sécrétion  normale  ou 
un  liquide  excrémentitiel.  Les  premières  sont  les  plus  simples  de  toutes. 
Obturer  l'ouverture  qui  laisse  échapper  le  fluide  aériforme,  telle  esll'u- 
nique  indication  à  laquelle  on  satisfait  d'ailleurs  par  des  moyens  variés, 
tels  que  la  compression  ,  la  cautérisation  ,  l'anaplastie,  etc.  —  Pour  les 
secondes,  il  faut  tarir  la  source  de  la  sécrétion  purulente.  On  comprend 
donc  qu'il  faut  d'abord  s'attacher  à  combattre  la  cause  qui  entretient  celle 
sécrélion;  enlever  les  corps  éirangers,  les  esquilles,  les  séquestres ,  etc. 
Nous  rappellerons  seulement  ici  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  traitement 
des  abcès ,  sur  ki  compression  éxpulsive ,  l'incision ,  l'excision  des  tcgu- 
mens  décollés,  les  injections  irritantes,  etc.  —  Pour  la  troisième  classe, 
les  indications  sont  plus  complexes.  Il  faut  d'abord  s'opposer  à  l'écou- 
lement du  produit  de  sécrétion  normal  par  la  fistule,  soit  en  facilitant  son 
écoulement  à  travers  les  voies  naturelles,  soit  en  créant  un  canal  nouveau 
qui  lui  donne  passage.  Gela  suffit  souvent  pour  amener  le  rétrécissemeni 
graduel  du  trajet  fisiuleux  et  son  occlusion  comj)lèie.  Mais  lorsque  cela 
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ne  suffit  pas,  il  est  quelquefois  incliqué  de  pratiquer  une  opération  ayant 
pour  but  d'opérer  rocclusion  de  la  perforation,  en  même  temps  que 
l'on  s'oppose  au  passage  des  liquides  dans  la  fistule.  Mais  cela  est  quel- 
quefois très  difficile  à  obtenir,  et,  pour  le  dire  par  anticipation,  c'est  là 
la  cause  qui  rend  si  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  la  guérison 
de  la  plupart  des  fistules  qui  communiquent  largement  avec  un  réser- 
voir naturel. 

Telles  sont  d'une  manière  générale  les  indications  que  présentent  les 
fistules  dans  leur  état  de  simplicité.  Les  complications  exigent  quelques 
soins  particuliers.  L'inflammation  qui  s'empare  souvent  d'un  trajet  fistu- 
leux  et  des  tissus  qui  l'entourent  sera  combattue  par  des  moyens  anti- 
pblogistiques  locaux,  des  lotions ,  des  topiques  émolliens.  Il  en  est  de 
même  des  excoriations  qui  entourent  si  souvent  les  orifices  fistuleux, 
qui  versent  un  liquide  acre.  Si  la  fistule  est  accidentellement  obstruée 
par  quelque  concrétion  qui  met  obstacle  au  cours  du  liquide  et  pro- 
voque de  la  douleur,  il  peut  être  indiqué  de  dilater  son  orifice  externe, 
afin  d'extraire  ces  corps  étrangers.  Présenle-t-elle  plusieurs  embran- 
chemeiis,  ou  sinus,  il  est  souvent  bon  de  commencer  par  simplifier, 
par  régulariser,  pour  ainsi  dire,  le  canal  fistuleux,  soit  en  réunissant 
deux  conduits  voisins  par  une  incision,  soit  en  excisant  certaines  portions 
de  peau. 

On  attachait  autrefois  beaucoup  d'importance  à  détruire,  à  consumer 
les  callosités,  que  l'on  regardait  comme  la  cause  des  fistules  ;  mais  une 
étude  plus  approfondie  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  pathologique  a 
fait  justice  de  cette  erreur.  On  sait  que  ces  callosités  sont  une  consé- 
quence du  travail  phlegmasique  si  commun  dans  des  fistules,  et  qu'elles 
disparaissent  avec  elles. 

Enfin  il  est  des  fistules  que  nous  avons  dit  être  incurables.  Il  n'y  a 
point  alors,  à  proprement  parler,  de  traitement  à  faire  ;  il  faut  se  borner 
à  des  soins  de  propreté.  Nous  aborderons  plus  tard  la  question  de  savoir 
s'il  faut  toujours  tenter  la  guérison  d'une  fistule.  (Voy.  Fistule  à  V anus.) 
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Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  très  difficile,  et  peut-être  im- 
possible, de  donner  une  bonne  définition  de  ce  que  l'on  doit  entendre 
par  cancer.  En  effet,  si  l'on  cherche  les  éiémensde  cette  définition  dans 
l'anatomie  pathologique,  on  voit  que  l'on  a  rangé  dans  la  classe  des  aiïcc- 
îions  cancéreuses  des  productions  accidentelles  ou  des  dégénérescences 
essentiellement  différentes  entre  elles.  Interroge-t-on  la  symptoraatolo- 
gie,  les  mêmes  dissemblances  se  font  également  remarquer  :  telle  de  ces 
affections  passe  pour  ainsi  dire  inaperçue  de  celui  qui  en  est  atteint,  n'a- 
brège point  la  durée  de  la  vie  ;  telle  autre  est  accompagnée  d'une  appar 
reil  de  symptômes  formidables,  et  conduit  rapidement  le  malade  au  tom- 
beau. Cependant,  s'il  existe  entre  ces  affectionsdes  différences  frappantes, 
elles  présentent  aussi  plusieurs  traits  qui  leur  sont  communs  ;  ainsi  elles 
ont  ordinairement  pour  point  de  départ  une  tumeur  ou  une  induration 
des  tissus;  elles  font  des  progrès  constans,  et,  dans  leur  accroissement, 
elles  détruisent  ou  s'assimilent  tous  les  tissus  qu'elles  rencontrent;  elles 
tendent  toujours  vers  l'ulcération  ;  enfin,  après  l'ablation  complète  de  l'or- 
gane malade,  il  se  reproduit  presque  constamment  de  nouvelles  tumeurs, 
soit  dans  le  lieu  primitivement  affecté,  soit  dans  divers  points  de  l'éco- 
nomie, ce  quiindiqne  l'existence  d'une  cause  générale  toujours  persis- 
tante apiès  la  destruction  de  l'affection  locale.  Ce  sont  ces  caractères, 
empruntés  à  la  fois  à  la  physiologie  pathologique  et  à  la  symptomatologie, 
qui  ont  de  tout  temps  servi  de  base  à  la  détermination  des  affections  dites 
cancéreuses.  Parmi  les   diverses  productions  accidentelles,  les  tissus 
squirrheux  et  encéphaloïde  sont  ceux  qui  nous  présentent  avec  le  plus 
de  constance  l'ensemble  des  phénomènes  que  je  viens  d'énumérer  :  aussi 
la  plupart  des  psthologistes  modernes,  entraînés  parla  tendance  plus  po- 
sitive de  notre  époque  qui  cherche  à  définir  toutes  les  maladies  parleurs 
caractères  anatomiques,  ont-ils  défini  le  cancer  une  affection  constituée 
par  le  développement  et  l'évolution  de  deux  tissus  accidentels  sans  ana- 
logues dans  l'économie,  le  tissu  squirrheux  et  encéphaloïde.  Quelques 
auteurs  rangent  encore  parmi  les  productions  cancéreuses  le  tissu  col- 
loïde et  la  mélanose;  mais  nous  verrons  plus  tard  que  cette  dernière  al- 
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tératîon  présente  dans  son  évolution  une  physionomie  particulière  qui 
ne  permet  guère  de  la  confondre  avec  les  précédentes  ;  il  n'en  est  pas 
de  même  du  tissu  colloïde.  Ce  chapitre  sera  donc  consacré  à  la  descrip- 
tion du  squirrhe ,  de  l'encéphaloïde  et  du  tissu  colloïde ,  que  nous  regar- 
dons comme  les  trois  types  principaux  de  l'affection  cancéreuse. 

Quant  aux  maladies  désignées  sous  le  nom  d'ulcères  chancrtux,  bien 
que  nous  les  regardions,  d'après  les  considérations  que  nous  avons 
données  ci-dessus,  comme  appartenant  à  la  classe  des  cancers,  nous 
croyons  devoir  les  décrire  dans  un  article  spécial.  (Voy.  Affections  de 
la  peau.) 

Bien  que  depuis  les  travaux  de  Laënnec  la  plupart  des  auteurs  aient 
présenté  isolément  la  description  du  squirrhe  et  de  l'encéphaloïde ,  ce- 
pendant quelques  points  de  l'histoire  de  ces  deux  affections  sont  restés 
confondus:  ainsi  l'étiologie  a  été  exposée  presque  sur  tous  les  points  d'une 
manière  générale,  sans  distinction  de  la  variété  de  l'affection  cancéreuse. 
Ce  que  je  dis  du  squirrhe  et  de  rencéphalcïdc  s'applique  également  au 
cancer  colloïde.  Celte  confusion  est  regrettable  sans  doute;  mais  elle  est 
inévitable  aujourd'hui,  et  l'on  sera  forcé  de  suivre  les  mêmes erremens 
jusqu'à  ce  que  l'on  ait  fait  une  éliologie  spéciale  de  chaque  variété  des 
affections  cancéreuses:  or,  on  conçoit  toutes  les  difficultés  d'un  pareil 
travail.  Nous  étudierons  donc  successivement  les  tissus  encéphaloïde , 
squirrheux  et  colloïde,  sous  le  rapport  de  l'anatomie  et  de  la  physiolo- 
gie pathologique,  de  la  symptomatologie,  du  diagnostic  et  du  pronostic. 
Quant  à  l'étiologie  de  ces  diverses  affections,  elle  sera  présentée  dans 
une  description  collective  ;  il  en  sera  de  même  du  traitement  ;  cette 
marche  nous  permettra  d'éviter  de  nombreuses  répétitions. 

§  I.  Du  cancer  encéphaloïde  en  particulier. 

Le  tissu  encéphaloïde,  d'iyxiwakov,  cerveau,  ainsi  nommé  par  Laënnec, 
se  trouve  décrit  sous  plusieurs  noms  qu'il  est  bon  de  connaître  pour 
éviter  toute  confusion  :  fongus  médidlaii^e ,  MAimo'w ;  carcinome  mou 
OM  spongieux  ^  Roux;  sarcome  pulpeux  ou  médidlaire ,  inflammatioyi 
fongueuse  ,  Abernethy  ;  fongus  héniatode ,  Hey  et  Wardrop. 

ANATOMiE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  Des  notions  exactes 
sur  l'anatomie  et  la  |)hysiol(>gie  pathologique  des  tumeurs  encéphaloïdcs 
sont  d'une  incontestable  utilité  ;  car  en  nous  faisant  comprendre  la  série 
des  phénomènes  qui  s'accomplissent  dans  le  tissu  accidentel ,  elles  nous 
conduisent  à  un  diagnostic  et  à  un  pronostic  plus  assuré,  et  nous  éclai- 
rent pour  le  traitement  :  c'est  ce  qui  nous  engage  à  traiter  ce  sujet  avec 
quelques  détails. 

Lorsque  l'on  examine  une  tumeur  formée  par  le  tissu  encéphaloïde 
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parvenu  à  son  état  de  développement  complet ,  et  exempt  de  tout  mé- 
lange avec  d'autres  tissus  ,  on  la  trouve  formée  par  une  masse  dont  !a 
coupe  présente  une  surface  d'un  blanc  opalin ,  ou  très  légèrement  rosé  et 
parsemé  de  marbrures  plus  rouges,  indiquant  la  présence  de  vaisseaux 
capillaires.  La  substance  qui  forme  la  tumeur,  généralement  homogène, 
est  légèrement  demi-transparente  lorsqu'on  la  coupe  en  lames  minces  ; 
elle  est  opaque  si  on  l'examine  en  masses  assez  volumineuses,  et  rap- 
pelle assez  exactement  l'aspect  du  cerveau,  auquel  elle  ressemble  encore 
par  sa  mollesse ,  qui  est  telle  qu'on  peut  facilement  l'écraseï'  en  la  pres- 
sant entre  les  doigts.  Elle  peut  d'ailleurs  former  une  masse  unique  ou 
être  divisée  en  lobes  et  en  lobules  par  des  cloisons  très  fines. 

L'analyse  anatomique  démontre  que  ce  tissu  est  formé  :  1°  par  une 
pulpe  mollasse  dont  nous  venons  de  donner  les  caractères ,  et  qui  est ,  à 
proprement  parler,  la  viatière  encéphaloïde  ;  1"  par  une  trame  cellu- 
laire ;  3°  par  des  vaisseaux.  On  n'y  trouve  pas  de  filets  nerveux,  si  ce 
n'est  ceux  qui  traversaient  l'organe  affecté. 

La  substance  ou  matière  encéphaloïde  est,  suivant  Lobstein,  compo- 
sée d'albumine  et  de  gélatine  ;  elle  donne,  avec  l'eau  chaude,  un  liquide 
trouble  qui ,  évaporé ,  contient  de  la  gélatine  et  du  phosphate  de  chaux  ; 
on  obtient  par  l'alcool  chaud  de  la  gélatine  ;  la  matière  qui  a  résisté  à 
l'action  de  l'eau  et  de  l'alcool  ressemble  à  la  fibrine  ou  au  gluten  ;  l'acide 
acétique  gonfle  considérablement  ce  résidu.  Suivant  M.  Gluge,  cette 
matière  est  composée  de  globules  sensiblement  sphériques,  et  dont  les 
plus  petits  sont  plus  volumineux  que  les  globules  du  pus  ;  leur  surface 
est  inégale  ;  on  les  trouve  non  seulement  dans  les  tissus  malades,  mais 
encore  dans  les  parties  voisines.  Celte  dernière  remarque,  si  elle  se 
trouve  confirmée  par  de  nouvelles  observations,  aurait  pour  la  pratique 
une  grande  importance,  car  elle  nous  expliquerait  les  récidives  si  fré- 
quentes après  l'extirpation  des  tumeurs  encéphaloïdes,  et  nous  montre- 
rait la  nécessité  d'enlever  avec  elles  toute  la  couche  des  tissus  sains  où 
sont  contenus,  pour  ainsi  dire,  ces  germes  de  l'affection  cancéreuse.  Il 
suffit  de  comprimer  la  tumeur  après  l'avoir  incisée  pour  obtenir  la  ma- 
tière encéphaloïde  ;  celle-ci  sort  alors  des  aréoles  cellulaires  dans  les- 
quelles elle  est  contenue  ;  et  si  l'on  réitère  plusieurs  fois  cette  manœuvre, 
en  même  temps  que  l'on  soumet  la  tumeur  au  lavage  ,  il  ne  reste  plus 
que  la  trame  cellulaire.  —  Celle-ci  forme  des  cloisons  très  apparentes 
entre  les  divers  lobes  et  lobules  de  la  tumeur,  et  se  continue  avec  le 
tissu  cellulaire  de  la  région  ;  son  tissu  est  comme  feutré;  il  présente  tous 
les  caractères  du  tissu  cellulaire  à  l'état  normal.  N'est-il  autre  chose 
que  la  trame  celluleuse  qui  entre  normalement  dans  la  composition 
des  organes?  est-il  une  production  nouvelle?  La  question  est  difficile  à 
résoudre  pour   los  tumeurs  développées  dans  certains  parenchymes 
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abondamment  pourvus  de  tissu  cellulaire  ;  mais  elle  ne  saurait  être 
cbuteuse  pour  les  organes  dépourvus  de  ce  tissu  ,  comme  la  substance 
cérébrale. 

.  Laënnec  pensait  que  le  tissu  encéphaloïde  possédait  un  système  de 
circulation  complet.  Il  y  admettait  des  artères  et  des  veines;  quant  aux 
vaisseaux  lymphatiques,  il  dit  ne  les  avoir  jamais  vus,  mais  il  est  dis- 
posé à  croire  à  leur  existence.  Les  idées  de  Laënnec  étaient  acceptées 
par  tous  les  aiiatomo-pathologistes  de  notre  époque,  lorsque,  en  1830, 
M.  P.  Bérard  attira  de  nouveau  l'attention  sur  ce  point  d'anatomie 
pathologique.  Ayant  injecté  les  artères  et  les  veines  sur  un  sujet  qui 
présentait  à  la  région  antérieure  du  cou  des  tumeurs  encéphaloïdes  non 
encore  ulcérées,  mais  qui  avaient  déjà  subi  dans  divers  points  un  com- 
mencement de  ramollissement ,  il  put  constater  que  le  nombre  des  vais- 
seaux artériels  variait  avec  la  consistance  du  cancer.  Là  où  il  se  présen- 
tait encore  à  l'état  de  crudité,  on  n'apercevait  pas  de  vaisseaux  de  prime 
abord;  à  peine  distinguait-on  quelques  points  roses  à  la  surface  du  tissu 
divisé.  Les  choses  étaient  bien  différentes  dans  les  points  où  le  cancer 
tendait  au  ramollissement  :  les  vaisseaux  artériels  ,  excessivement  noiîi- 
breux  et  ténus,  y  donnaient  naissance  à  un  réseau  qui  semblait  contenir 
entre  ses  luailles  la  matière  cérébriforme  ;  l'aspect  était  encore  différent 
là  où  le  ramollissement  était  complet  ;  car  dans  ces  points  la  matière  de 
l'injection  était  épanchée,  et  formait  une  masse  semblable  auxépanche- 
mens  apoplectiques.  En  soumettant  ces  noyaux  ramollis  à  l'action  d'un 
filet  d'eau,  on  s'assurait  facilement  que  les  vaisseaux  y  étaient  encore 
plus  nombreux  que  partout  ailleurs.  —  Mais  c'est  surtout  le  résultat 
fourni  par  l'injection  veineuse  qui  est  de  nature  à  nous  surprendre  ;  en 
effet ,  il  fut  impossible  d'apercevoir  une  seule  veinule,  un  seul  point  noir 
dans  toute  la  masse  injectée  ;  cependant,  comme  le  dit  M.  Bérard,  ce 
résultat  négatif  ne  peut  être  attribué  à  une  réussite  imparfaite  de  l'in- 
jection veineuse,  car  tous  les  vaisseaux  capillaires  veineux  des  organes 
voisins  étaient  remplis  d'injection.  D'après  ce  résultat,  et  d'après  une 
autre  considération  que  j'aurai  occasion  de  faire  ressortir  à  l'occasion 
de  la  marche  des  tumeurs  encéphaloïdes,  M.  P.  Bérard  est  disposée 
croire  que  le  tissu  encéphaloïde  est  dépourvu  de  veines  ;  cependant  il 
est  loin  de  vouloir  établir  ce  fait  d'une  manière  exclusive  et  comme  ne 
devant  admettre  aucune  exception,  car  il  dit  n'avoir  pas  eu  l'occasion 
de  renouveler  celte  expérience,  et  n'ose  affirmer  qu'elle  donne  toujours 
le  même  résultat,  11  est  bien  surprenant  que  depuis  douze  ans  un  point 
d'anatomie  pathologique  aussi,  intéressant  n'ait  point  été  l'objet  de  re- 
cherches suivies;  M.  Lenoir  est  le  seul  à  ma  connaissance,  qui  ait 
répété  l'expérience  faite  par  M,  P.  Bérard.  Un  malade,  qui  portait  une 
tumeur  cancéreuse  située  au-dessous  du  deltoïde,  du  trapèze  et  du  grand 
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dorsal,  succomba  à  l'hôpilalde  la  Faculté.  M.  Lenoir,  avant  de  procéder 
à  l'aulopsie,  injecta  l'artère  sous-clavière  en  rouge;  les  veines  sous- 
clavière  et  basilique  en  noir.  Lorsqu'on  incisa  la  tumeur  on  la  trouva 
formée  de  matière  eucéphaloïde.  Les  artères  et  les  veines  pénétraient 
en  ramifications  assez  fines  toute  son  épaisseur.  Les  artères  comme  les 
veines  étaient  7^emplies  de  la  matière  de  V injection.  Cq  résultat  serait 
donc  en  opposition  avec  celui  qu'a  obtenu  M.  P.  Bérard.  Je  dois  ce- 
pendant faire  remarquer  que  les  circonstances  de  ces  deux  expériences 
ne  sont  point  identiques  :  la  tumeur  observée  par  M.  Lenoir  était  pul- 
salile,  et  avait  pourpoint  d'origine  le  tissu  osseux  du  scapulum  :  peut- 
être  n'était-ce  là  qu'une  de  ces  tumeurs  formées  en  partie  de  tissu  érec- 
tile  et  de  tissu  encéphaloïde. 

Nous  avons  décrit  jusqu'à  présent  le  tissu  encépbaloïde  sans  indiquer 
les  divers  états  qu'il  peut  présenter.  Ces  états,  que  l'on  considère  comme 
autant  de  degrés  dans  l'évolution  des  tumeurs  cancéreuses,  ont  été  dé- 
crits sous  les  noms  de  périodes  de  crudité  et  de  ramollissement ,  aux- 
quelles il  est  convenable  de  joindre  la  période  d'ulcération.  Dans  la 
période  de  crudité  ,  une  tumeur  encéphaloïde  offie  une  dureté  qui  se 
rapproche  de  celle  du  squirrhe;  elle  est  constituée  par  une  substance 
blanche,  homogène,  peu  vasculaire.  Dans  l'état  de  ramollissement,  elle 
représente  une  sorte  de  pulpe  mollasse,  diffluente,  extrêmement  vascu- 
laire. Le  ramollissement  s'opère  de  la  circonférence  au  centre  ou  du 
centre  vers  la  circonférence.  Il  est  rarement  uniforme  :  ainsi  telle  partie 
de  la  tumeur  présente  une  ou  plusieurs  bosselures  formées  par  un  tissu 
complètement  ramolli,  tandis  que  d'autres  sont  encore  à  l'état  de  cru- 
dité. Le  ramollissement  est  souvent  précédé  par  une  foule  de  petites 
héraorrhagies,  qui  donnent  à  la  masse  cancéreuse  l'aspect  de  la  substance 
cérébrale  pénétrée  de  sang  ,  comme  cela  s'observe  dans  l'apoplexie  ca- 
pillaire. D'autres  fois  ce  sont  des  épanchemens  de  sang  qui  s'opèrent 
dans  la  tumeur  ;  on  peut  alors  y  trouver  des  caillots  plus  ou  moins  alté- 
rés, suivant  l'ancienneté  de  l'hémorrhagie.  Les  transformations  éprouvées 
par  les  caillots  sont  d'ailleurs  semblables  à  celles  que  présente  tout  caillot 
soumis  à  l'absorption  dans  une  cavité  close. 

Les  deux  périodes  de  crudité  et  de  ramollissement  s'observent-elles 
constamment,  ou,  en  d'autres  termes,  la  période  de  crudité  précède- 
t-elle  constamment  la  période  de  ramollissement?  Nous  ne  le  pensons 
pas;  car  nous  avons  vu  plusieurs  fois  des  tumeurs  encéphaloïdes  qui 
présentaient  dès  leur  début,  et  dans  toute  leur  étendue,  la  mollesse  qui 
caractérise  la  période  de  ramollissement.  C'est  sans  doute  la  même  ob- 
servation qui  a  fait  admettre  à  M.  Velpeau  des  encéphaloïdes  durs  [eiicé- 
phaloïde  tubéreux)  et  des  encéphaloïdes  mous,  ou  médullaires. 

Outre  les  différences  d'aspect,  de  dureté,  d'organisation,  dépendant 
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d'une  évolution  plus  ou  moins  avancée,  les  tumeurs  encéphaloïdes  peu- 
vent présenter  des  différences  dont  les  unes  s'expliquent  par  la  combi- 
naison de  plusieurs  productions  accidentelles,  squirrhe,  tubercule, 
mélanose,  tissu  colloïde,  ou  par  le  mélange  de  la  matière  encéplialoïde 
avec  la  trame  organique  du  parenchyme  où  elle  se  développe.  Ce  sont 
ces  diverses  combinaisons  qui  expliquent  la  difficulté  que  l'on  rencontre 
quelquefois  k  déterminer  la  nature  d'une  tumeur,  lors  même  qu'on  peut 
la  soumettre  à  l'analyse  analomique. 

Le  tissu  encéphaloïde  peut  se  présenter  dans  les  tumeurs  sous  trois 
formes  différentes  indiquées  par  Laënnec,  et  désignées  par  lui  sous  le 
titre  de  tumeur  encéphalo'ide  enkystée,  tumeur  non  enkystée,  et  infil- 
tration ou  dégénéresceyice  encéphalo'ide. 

Les  tumeurs  encéphaloïdes  enkystées  sont  assez  rares  ;  elles  ont  une 
forme  arrondie  assez  régulière  ;  elles  sont  enveloppées  par  une  mem- 
brane fibro-cartilagineuse  blanche,  résistante,  demi-transparente,  d'un 
millimètre  d'épaisseur,  lisse  à  sa  surface  externe,  peu  adhérente  par  sa 
surface  interne,  à  la  matière  qu'elle  contient.  La  masse,  dans  son  état 
de  crudité,  est  divisée  en  lobes  et  en  lobules  par  un  tissu  cellulaire  très 
fin  qui  pourrait  être  comparé  h  la  pie-mère,  h  laquelle  il  ressemble  par 
le  grand  nombre  de  vaisseaux  qu'il  contient. 

Les  masses  encéphaloïdes  non  enkystées  ont  une  forme  moins  régu- 
lière que  les  précédentes;  elles  sont  bosselées  à  leur  surface,  ce  qui 
dépend  de  l'agglomération  de  plusieurs  tumeurs.  Bien  qu'elles  ne  soient 
point  contenues  dans  une  membrane  d'enveloppe  aussi  bien  organisée 
que  les  précédentes,  elles  sont  entourées  par  une  couche  de  tissu  cellu- 
laire fdamenteux  qui  se  continue  avec  les  cloisons  inierlobulaires.  Des 
vaisseaux  nombreux  se  remarquent  dans  cette  enveloppe;  les  veines 
surtout  y  acquièrent  un  volume  considérable. 

L'infiltration,  ou  dégénérescence  encéphaloïde  (Laënnec),  consiste 
dans  la  déposition  de  matière  encéphaloïde  dans  les  interstices  de  la 
trame  du  tissu  normal  ;  elle  a  pour  effet  de  transformer  peu  à  peu  ce 
tissu  en  une  matière  semblable  à  elle-même.  La  partie  malade,  dit  Laën- 
nec, présente  au  commencement  un  aspect  mixte  entre  celui  de  la 
texture  normale  de  l'organe  affecté  et  celui  d'un  encéphaloïde  dans  son 
état  de  crudité.  La  partie  affectée  augmente  de  volume,  pâlit  si  elle 
était  naturellement  colorée,  et  devient  légèrement  demi-transparente  et 
grisâtre  ;  puis  elle  finit  par  présenter  les  caractères  d'une  tumeur  encé- 
phaloïde h  l'état  de  crudité. 

Le  cancer  encéphaloïde  peut  se  développer  primitivement  dans  pres- 
que tous  les  tissus  et  tous  les  organes.  Laënnec  n'a  rencontré  la  forme 
enkystée  que  dans  le  médiastin,  le  poumon  et  le  foie.  Les  tumeurs  non 
enkystées  ont,  au  contraire,  été  trouvées  presque  partout;  mais  c'est 
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surtout  dans  le  lii-su  cellulaire  lâche  et  abondant  des  membres  et  des 
grandes  cavités,  nu  bras,  à  la  cuisse,  au  cou,  dans  les  médiastins,  dans 
la  région  prévertébrale,  rénale,  pelvienne,  qu'on  les  rencontre  le  plus 
souvent.  Elles  sont  plus  rares  dans  les  viscères;  cependant  on  en  trouve 
assez  souvent  dans  le  foie,  et  lorsqu'elles  s'étendent  jusqu'à  son  enve- 
loppe séreuse,  on  remarque  à  la  surface  de  l'organe  des  dépressions  en 
forme  de  godet  qui  correspondent  à  la  tumeur,  tandis  que  les  parties 
qui  entourent  la  dépression  sont  formées  par  le  tissu  du  foie  non  altéré. 
On  en  a  trouvé  plusieurs  fois  dans  le  cerveau.  Rien  n'est  plus  commun 
que  !e  cancer  encéphaloïde  de  la  mamelle  et  du  testicule.  C'est  encore 
la  même  variété  que  l'on  observe  lorsque  le  cancer  s'est  développé  pri- 
mitivement dans  l'œil.  Les  tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  tumeurs 
fongueuses  de  la  dure-mère  ne  sont  autre  chose  que  des  tumeurs  encé- 
phaloïdes.  Enfin  on  en  trouve  dans  i'estoraac,  les  intestins,  les  ganglions 
raésentériques,  le  pancréas,  les  ovaires,  l'utérus,  etc.,  etc.  Le  tissu  os- 
seux n'est  point  à  l'abri  de  ses  atteintes.  Ajoutons  enfin  que  l'on  a  trouvé 
du  tissu  encéphaloïde  au  centre  de  caillots  sanguins,  dans  les  veines  et 
dans  le  canal  ihoracique. 

Nous  examinerons  plus  tard  la  question  de  savoir  si  le  lipome  et  les 
tunîeurs  érectiles  peuvent  se  transformer  en  cancer. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  est  extrêmement  variable  :  on  en  trouve 
qui  sont  à  peine  grosses  comme  un  grain  de  blé,  tandis  que  d'autres 
ont  un  volume  énorme.  M,  P.  Bérard  en  a  vu  une  si'.uée  à  la  cuisse,  et 
qui  égalait  en  volume  le  corps  d'un  homme  adulte.  Gooch  en  a  rencon- 
tré une  dont  le  périmètre,  mesuré  du  coude  à  la  main,  donnait  quatre 
pieds. 

Dans  sa  marche  toujours  progressive,  une  tumeur  encéphaloïde  en- 
vahit peu  à  peu  et  s'assimile  tous  les  tissus,  tous  les  organes  qu'elle 
rencontre,  et  les  convertit  en  sa  propre  substance  ;  son  accroissement 
semble  plutôt  se  faire  par  voie  de  contiguïté  que  par  continuité  de 
tissu.  Son  action  destructive  peut  facilement  être  étudiée  sur  le  tissu 
osseux.  Lorsqu'une  tumeur  encéphaloïde  se  développe  dans  le  voisi- 
nage d'un  os  ou  dans  son  intérieur,  elle  détruit  la  trame  osseuse,  fait 
éprouver  à  l'os  une  perte  de  substance  comme  celle  que  produirait 
un  emporte-pièce  :  dans  le  voisinage,  Je  tissu  osseux  ne  présente  au- 
cune altération.  Le  tissu  fibreux  résiste  davantage  :  aussi  voit-on  ce 
tissu  retarder  la  marche  de  l'affection  cancéreuse:  c'est  ainsi  qu'une 
tumeur  encéphaloïde  adhérente  à  la  dure-mère  perfore  les  os  du  crâne 
et  envahit  le  cuir  chevelu  avant  que  la  membrane  fibreuse  soit  dé- 
truite dans  toute  son  épaisseur.  M.  Lisfranc  a  fait  remarquer  que 
lorsque  le  cancer  de  la  verge  débute  par  le  gland,  la  cloison  fibreuse 
qui  sépare  celui-ci  du  corps  caverneux  s'oppose  pendant  longtemps  à 
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l'extension  de  la  dégénérescence.  Bayle  pensait  que  les  tumeurs  fibreu- 
ses de  l'utérus  résistaient  à  l'action  envahissante  du  cancer.  Bien  que 
Dupuyiren  ne  partage  pas  cette  opinion,  je  suis  assez  disposé  à  la 
croire  vraie  ;  car  j'ai  vu  des  tumeurs  fd)reuses  contenues  dans  des  uté- 
rus envahis  par  le  cancer,  et  le  tissu  fibreux  semblait  détruit  par  ma- 
cération à  sa  surface,  mais  il  iie  présentait  aucune  trace  de  dégéné- 
rescence. Les  membranes  séreuses  résistent  longtemps  à  la  destruction; 
-  il  n'en  est  pas  de  mêiue  des  membranes  muqueuses,  sur  lesquelles  le 
cancer  se  propage  avec  une  grande  rapidité.  M.  Roux  a  depuis  long- 
temps posé  comme  une  loi  que  dans  tous  les  cas  où  la  peau  est  voisine 
du  foyer  de  la  maladie,  c'est  sur  cette  membrane  que  se  remarquent 
les  premières  traces  de  son  extension. 

Les  cancers  qui  se  développent  dans  un  organe  creux,  te!  que  l'es- 
tomac, l'intestin,  etc.,  présentent  dans  leur  développement  quelques 
particularités  assez  constantes,  (jui  permettent  de  formulerquelques 
propositions  générales  :  1°  ils  ne  débutent  point  par  la  membrane  mu- 
queuse, mais  par  le  tissu  cellulairt;  sous-muqueux;  2°  la  tunique  mus- 
culaire sous-jacente  présente  ordinairement  une  hypertrophie  considé- 
rable ;  3°  lorsqu'ils  tendent  au  ramollissement,  c'est  vers  la  membrane 
muqueuse  que  se  fait  l'ulcération,  ils  viennent  alors  proémiiier  dans  la 
cavité  de  l'organe;  k°  peu  à  peu  l'ulcération  s'étend  dans  ia  profondeur 
des  tissus,  et  le  point  qui  a  donné  naissance  au  cancer  peut  êire  per- 
foré. Si  l'organe  était  recouvert  d'une  membrane  séreuse,  un  épanche- 
ment  promptement  mortel  peut  se  faire  dans  la  cavité  de  cette  mem- 
brane; mais  cet  accident  est  rare,  car  le  plus  souvent  des  adhérences 
se  sont  établies  autour  du  point  affecté.  Lorsque  ces  adhérences  se  for- 
ment entre  les  parois  de  deux  organes  creux,  la  cloison  intermédiaire 
aux  deux  cavités  peut  être  détruite  par  la  dégénérescence;  ainsi  s'éta- 
blissent ces  communications  contre  nature  entre  la  cavité  d'organes 
voisins  :  je  citerai  par  exemple  l'estomac  et  le  côlon  transverse,  la  vési- 
cule biliaire  et  le  gros  intestin,  la  vessie  et  le  rectum,  etc. 

Les  artères  peuvent  rester  très  longtemps  en  contact  avec  une  tumeur 
encéphaluïde  sans  que  leurs  parois  soient  altérées,  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  des  veines.  En  effet,  les  parois  veineuses  sont  bientôt  comprises 
dans  la  destruction;  et  la  production  cancéreuse,  après  s'être  introduite 
dans  le  vaisseau,  continue  à  s'y  développer,  et  se  prolonge  plus  ou  moins 
loin  dans  son  intérieur.  La  science  possède  maintenant  un  grand  nombre 
de  faits  à  l'appui  de  la  proposition  que  je  viens  de  poser.  On  peut  con- 
sidérer comme  assez  rares  les  faits  où  l'on  a  vu  des  veines  intactes,  bien 
qu'elles  traversassent  une  tumeur  encéphaioïde. 

Symptomatologie. — Lessympiômesque  présentent  ces  tumeurs  sont 
variables  suivant  le  lieu  qu'elles  occupent  et  suivant  les  fop.ctions  de  l'or- 
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gane  affecté.  Je  n'exposerai  dans  ce  paragraphe  que  les  symptômes  pro- 
pres aux  tumeurs  encéplialoïdes  qui  viennent  faire  saillie  à  l'extérieur, 
comme  étant  les  seules  qui  appartiennent  spécialement  à  la  chirurgie, 

La  tumeur,  pendant  sa  première  période,  c'est-à-dire  tant  qu'elle  ne 
tend  point  à  l'ulcération,  présente  en  général  une  forme  assez  régu- 
lièrement arrondie  ;  cependant  on  peut  souvent,  par  le  toucher,  recon- 
naître qu'elle  est  formée  de  lobes  juxtaposés.  Ordinairement  la  peau 
qui  la  recouvre  n'est  point  aliérée  ;  elle  conserve  sa  couleur,  sa  texture 
et  sa  souplesse  normale,  elle  est  plus  ou  moins  tendue  suivant  le  volume 
et  suivant  la  rapidité  du  développement  du  tissu  accidentel.  Lorsque  la 
tumeur  a  acquis  en  peu  de  temps  un  volume  considérable,  l'excès  de 
distension  donne  à  la  peau  un  aspect  lisse  et  brillant  accompagné  d'une 
transparence  plus  prononcée  que  dans  son  état  normal,  ce  qui  permet 
d'apercevoir  facilement  les  vaisseaux  veineux  sous-cuianés  ;  ceux-ci  ont 
alors  subi  une  ampliaiion  très  considérable,  et  on  les  voit  se  ramifier  à 
la  surface  de  la  tumeur,  où  ils  semblent  se  creuser  des  sillons. 

La  consistance  de  la  tumeur  n'est  point  la  môme  à  toutes  les  époques 
de  son  développement  ;  au  début  elle  est  assez  ferme  et  présente  une  ré- 
sistance élastique  ;  sa  consistance  est  rarement  égale  dans  toute  l'étendue 
de  la  masse  morbide  :  quelques  points  sont  durs  et  résislans  pendant  que 
d'autres  offrent  plus  de  mollesse.  Mais  dans  certains  cas  la  production  ac- 
cidentelle se  présente  dès  son  début  avec  une  mollesse  extrême  dans 
toute  son  étendue;  elle  donne  alors  à  la  main  qui  l'explore  une  sensa- 
tion de  fluctuation.  C'est  là  un  fait  capital  dans  la  symptomatologie  de 
ces  affections  ;  il  faut  savoir  que  le  tissu  encéphaloïde  peut  donner  une 
fluctuation  aussi  franche  que  celle  qui  est  propre  aux  collections  de 
liquide,  —  Plusieurs  fois  on  a  pu  constater  dans  ces  tumeurs  de  légers 
baltemens  analogues  à  ceux  des  tumeurs  anévrysmales.  On  voit,  en 
consultant  les  lecueils  d'observations,  que  ce  signe  en  a  souvent  imposé 
aux  chirurgiens  les  plus  expérimentés.  En  analysant  les  observations 
dans  lesquelles  ce  symptôme  a  été  perçu,  j'ai  remarqué  que  les  tumeurs 
qui  ont  présenté  ce  phénomène  avaient  pour  point  d'origine  le  tissu  os- 
seux ou  le  périoste  ;  je  serais  donc  disposé  à  croire  que  ce  symptôme  ne 
se  rencontre  que  dans  les  circonstances  que  je  viens  d'indiquer.  De 
nouvelles  recherches  sont  d'ailleurs  nécessaires  pour  fixer  ce  point  de 
la  symptomatologie.  —  On  a  pu  également,  par  l'auscultation,  entendre 
un  bruit  de  souffle.  A  l'appui  des  propositions  précédentes,  je  rappel- 
lerai l'observation  de  M.  Lenoir,  sur  laquelle  on  a  pu  percevoir  et  les  bat- 
temens  et  le  bruit  de  souffle  (voy.  Archives  générales  de  médecine^ 
1836,  tome  Xlf,  page  348),  et  celle  consignée  dans  la  thèse  de 
M.  Robert  (Thèse  pour  le  concours  à  la  chaire  de  médecine  opéraloire 
1841,  pag.  18). 
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Certaines  tumeurs  encéphaloïdes  ne  provoquent  aucune  douleur  ; 
mais  cela  est  rare.  Le  plus  souvent,  les  malades  éprouvent  des  douleurs 
qu'ils  comparent  à  des  coups  de  canif,  à  des  piqûres  d'aiguille  ,  et  que 
l'on  désigne  sous  le  nom  de  douleurs  lancinantes.  Celles-ci  sont  extrê- 
mement passagères  et  se  reproduisent  plus  ou  moins  souvent:  on  a  re- 
marqué que  la  fatigue  de  tout  le  corps  et  les  attouchemens  exercés  sur 
la  tumeur  y  font  naître  ces  élancemens  douloureux,  non  pas  au  moment 
même  de  l'exploration ,  mais  quelques  instans  après. 

L'accroissement  des  tumeurs  encéphaloïdes  se  fait  quelquefois  avec 
lenteur;  mais  en  général  leur  développement  est  assez  rapide;  il  paraît 
eue  plus  prompt  chez  les  sujets  jeunes  et  vigoureux  que  dans  les  circon- 
stances opposées.  Quelques  cancers,  après  être  restés  pendant  longtemps 
pour  ainsi  dire  stationnaires,  augmentent  rapidement  de  volume  sans  que 
l'on  puisse  attribuer  ce  changement  à  quelque  cause  appréciable  ;  niais 
d'autres  fois  la  tumeur  a  été  soumise  à  l'aclion  de  quelque  violence  ex- 
térieure ,  ou  bien ,  et  cela  s'observe  très  fréquemment ,  on  l'a  irritée  par 
l'application  de  quelques  topiques  dits  maturatifs. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  une  tumeur  encéphaloïde  augmenter  de 
volume  d'une  manière  rapide  dans  l'espace  de  quelques  jours  ou  même 
de  quelques  heures.  Cet  accroissement  s'accompagne  de  tension  consi- 
dérable de  la  partie,  puis  la  tumeur  reste  stalionnaire  pendant  un  temps 
variable.  Ce  phénomène  s'explique  par  la  formation  de  foyers  sanguins 
dans  l'intérieur  de  la  masse  encéphaloïde.  M.  Denonvilliers  a  moniréàla 
Société  anatomique  une  tumeur  qui  avait  présenté  plusieurs  fois  ce  phé- 
nomène, et  l'on  put  constater  qu'elle  contenait  des  caillots  sanguins  qui, 
par  leurs  degrés  différens  de  transformation,  paraissaient  avoir  dîi  se  faire 
aux  époques  pendant  lesquelles  la  malade  avait  remarqué  cet  accroisse- 
ment subit  de  la  tumeur. 

Tantôt  l'accroissement  s'opère  d'une  manière  uniforme  dans  toute  la 
masse  cancéreuse;  mais  le  plus  souvent  on  voit  un  ou  plusieurs  mame- 
lons arrondis  faire  saillie  à  la  surface  et  se  ramollir.  La  peau  qui  les  couvre, 
mobile  dans  le  principe,  finit  par  adhérer  à  la  tumeur,  rougit,  proémine 
à  l'extérieur.  Si  alors  on  explore  la  partie  saillante ,  on  y  trouve  une 
fluctuation  évidente  :  aussi  beaucoup  de  chirurgiens ,  même  des  plus 
exercés,  ont-ils  souvent  plongé  le  bistouri  dans  de  semblables  tumeurs, 
croyant  ouvrir  un  abcès.  Lorsque  l'on  a  commis  une  semblable  méprise, 
on  voit  alors ,  au  lieu  de  pus ,  sortir  du  sang  rutilant  par  toute  la  surface 
de  l'incision.  Mais  si,  prévenu  de  cette  cause  d'erreur,  on  laisse  mar- 
cher la  maladie .  la  peau  qui  recouvre  ces  bosselures  s'amincit  rapide- 
ment ,  se  détruit  par  ulcération  ,  et  il  s'écoule  au  dehors  de  la  sérosité 
sanguinolente,  quelquefois  du  sang  pur.  L'ouverture  qui  s'est  faite  à  la 
peau  ne  tarde  pas  à  s'agrandir;  elle  livre  passage  à  la  substance  qui  forme 
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la  luineur.  Celle-ci  se  présente  sous  la  forme  d'un  champignon  mollasse  , 
fongueux,  fournissant  un  liquide  sanieux  d'une  félidiié  repoussante  qui 
a  qui.lqiie  chose  de  caractéristique. 

Cet  ulcère  saigne  au  moindre  attouchement;  il  est  rare  qu'il  ne  s'é- 
coule pas  quelques  gouttes  de  sang  lorsque  l'on  enlève  les  pièces  de  pan- 
sement. Mais  quelquefois  cet  écoulement  sanguin  est  beaucoup  plus 
considérable;  il  survient  de  véritables  hémorrhagies, souvent  précédées 
par  une  sensation  de  tension  et  de  chaleur  clans  la  tumeur.  Elles  sou- 
lagent d'abord  les  malades ,  mais  ce  soulagement  n'est  pas  de  longue 
durée.  Des  masses  formées  par  le  tissu  fongueux,  ramolli,  se  détachent, 
sont  éliminées.  La  tumeur  diminue  rapidement,  et  pourrait  faire  espérer 
une  destruction  complète  du  cancer  ;  mais  il  reste  presque  toujours 
dans  le  fond  de  l'ulcère  une  couche  du  tissu  cancéreux,  et,  ciiose  remar- 
quable ,  on  a  vu  plusieurs  fois  le  fond  de  l'ulcère  prendre  une  couleur 
rosée,  vermeille,  et  une  cicatrice  se  former  à  la  surface  du  tissu  cancé- 
reux. Bayle  et  Cayol  et  M.  P.  Bérard  disent  avoir  observé  plusieurs 
fois  ces  cicatrices,  qui  ne  tardent  pas,  à  la  vérité,  à  être  détruites 
et  suivies  de  toute  la  série  de  phénomènes  que  je  viens  de  mentionner. 
Dans  quelques  cas  rares ,  la  tumeur  cancéreuse  est  frappée  de  gangrène 
dans  sa  totalité.  M.  Laugier  attribue  ce  phénomène  à  une  inflammation 
développée  accidentellement  dans  le  tissu  morbide.  Elle  est  éliminée  tout 
entière  :  on  cite  quelques  exemples  de  guérison  complète  obtenue  ainsi 
par  les  seules  forces  de  la  nature.  Mais  si ,  dans  quelques  cas,  cette  gan- 
grène a  eu  un  résultat  heureux,  le  plus  souvent  elle  n'a  d'autre  effet, 
surtout  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse  ,  que  de  hâter  la  mort  du 
malade,  qui  se  trouve  prornptemenl  épuisé  par  les  pertesjournalières  que 
fournit  sa  plaie ,  et  peut-être  par  l'infection  putride. 

Indépendamment  des  symptômes  précédens  ,  qui  sont  en  réalité  les 
svmptômes  propres  aux  tumeurs  encéphaloïdes ,  on  peut  en  observer 
d'autres  extrêmement  nombreux,  consistant  en  des  troubles  fonctionnels, 
variables  suivant  l'organe  primitivement  affecté ,  ou  qui  dépendent  de  la 
compression  exercée  par  la  tumeur  sur  les  parties  voisines. 

Je  dois  noter  encore  que  les  tissus  voisins  présentent  souvent ,  dans 
une  période  avancée  de  la  maladie  ,  un  état  inflammatoire  plus  ou  moins 
marqué.  Ce  fait  ne  doit  point  être  perdu  de  vue  par  le  praticien ,  car  il 
explique  l'amélioration  souvent  obtenue  par  les  moyens  antiphlogistiqucs 
dans  le  traitement  des  affections  cancéreuses,  circonstance  qui  peut  être 
mise  à  profit  par  la  thérapeutique. 

Jusqu'il  présent  nous  nous  sommes  borné  à  étudier  les  phénomènes 
qui  s'accomplissent  dans  la  tumeur;  mais  là  ne  s'arrête  j)as  l'action  du 
cancer,  car  celui-ci  ne  tarde  pas  à  exercer  son  influence  sur  l'économie. 
Une  des  premières  manifestations  de  ces  effets  consiste  dans  l'engorge- 
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ment  cies  ganglions  lymplialiqucs.  Ce  ne  sont  pas  les  ganglions  les  plus 
voisins  de  la  tumeur  qui  s'engorgent  les  premiers,  mais  bien  ceux  qui 
sont  en  rapport  direct  de  circulation  avec  l'organe  aiïeclé;  ou,  si  l'on 
aime  mieux ,  ceux  qui  reçoivent  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  pren- 
nent naissance  dans  l'organe  malade  :  ainsi,  dans  le  cancer  du  testicule, 
ce  ne  sont  pas  les  ganglions  inguinaux  qui  se  prennent,  mais  bien  les 
ganglions  lombaires.  En  môme  temps  qu'ils  augmentent  de  volume,  ils 
deviennent  plus  durs,  subissent  la  dégénérescence  cancéreuse,  et  offrent 
dans  leur  développement  toutes  les  phases  que  présentent  les  tumeurs 
primitives. 

Indépendamment  des  tumeurs  formées  par  la  dégénérescence  des  gan- 
glions lymphatiques,  on  en  voit  apparaître  d'autres  dans  divers  points 
de  l'économie,  souvent  dans  les  organes  intérieurs,  le  foie,  les  pou- 
mons, etc.  C'est  alors  qu'existe  la  f//a//«(?secm2cere«se,  état  pathologique 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  prédisposition  dont  elle  n'est  en 
réalité  que  la  manifestation  extérieure.  (Voir  les  Èlémens  de  patholo- 
gie médicale  de  M.  Requin,  tome  I,  page  175.  ) 

En  même  temps  que  tous  ces  phénomènes  s'accomplissent,  l'économie 
entière  est  profondément  altérée,  les  fonctions  nutritives  languissent, 
la  respiration  est  incomplète,  le  sujet  maigrit,  épuisé  à  la  fois  parles 
pertes  sanieuses,  lorsque  ce  cancer  est  ulcéré,  par  les  hémorrhagies,  par 
les  douleurs,  etc.  Cependant,  ainsi  que  le  fait  remarquer  !\1.  Cayol,  l'é- 
maciation  n'est  jamais  portée  aussi  loin  que  dans  la  cachexie  tubercu- 
leuse, à  l'exception  des  cas  où  les  malades  meurent  d'inanition,  comme 
dans  le  cancer  de  l'œsophage  ,  et  dans  certains  squirrhes  de  l'estomac. 
Les  malades  éprouvent  un  malaise  général ,  sont  abattus,  perdent  le 
sommeil;  ils  ont  des  douleurs  vagues  dans  les  membres,  quelquefois  de 
véritables  douleiu's  osléocopes  ;  la  fièvre  se  joint  fort  tarda  cet  état, 
et  manque  quelquefois  complètement.  La  peau  prend  alors  une  teinte 
jaune-paille;  les  extrémités  inférieures,  quelquefois  même  les  supé- 
rieures, ainsi  que  la  face  ,  deviennent  œdémateuses;  c'est  le  dernier 
degré  de  la  cachexie  cancéreuse  ;  enfin  la  mort  arrive. 

Diverses  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  cette  influence 
générale  du  cancer  sur  toute  l'économie;  celle  qui  paraît  compter  main- 
tenant les  plus  nombreux  partisans  attribue  la  production  des  tumeurs 
secondaires  et  les  symptômes  de  la  cachexie  à  une  viciation  du  sang,  dans 
lequel  se  sont  introduites  les  molécules  cancéreuses.  On  se  rappelle  que 
nous  avons  exposé  une  théorie  analogue  à  l'occasion  de  la  dialhèse  pu- 
rulente; l'une  ne  nous  paraît  pas  plus  fondée  que  l'autre.  Nous  sommes 
tout  disposé  à  admettre  une  altération  du  sang  dans  les  circonstances 
précitées  ;  mais  ce  qui  nous  paraît  contestable  ,  c'est  l'explication  que 
l'on  a  donnée  de  celte  vicia'ion,  et  le  rôle  qu'on  lui  a  fait  jouer.  Une 
î.  23 
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réfutation  étendue  de  la  doctrine  de  l'infection  cancéreuse  serait  déplacée 
daus  un  livre  élémentaire;  aussi  nous  bornerons-nous  à  faire  remarquer: 
1°  que  la  présence  de  matière  encéplialoïde  au  centre  d'un  caillot  n'est 
point  la  preuve  que  cette  matière  a  été  mélangée  à  toute  la  masse  du 
sang  en  circulation;  car  cette  matière  peut  se  former  dans  un  caillot, 
ou  si  l'on  aime  mieux,  un  caillot  pour  être  transformé  à  son  centre  en 
matière  encéplialoïde;  2°  que,  suivant  l'observation  de  M.  P.  Bérard, 
les  veines  manquent  souvent  dans  les  tumeurs  encéphaloïdes ;  3°  que  , 
lorsque  le  cancer  pénètre  dans  une  veine ,  après  avoir  perforé  ses  parois, 
il  conserve  encore  assez  de  consistance  pour  n'être  pas  entraîné  par  le 
courant  sanguin;  /l" qu'au  bout  de  peu  de  temps,  la  veine  se  trouvant 
oblitérée,  n'est  plus  parcourue  par  le  sang  ;  5"  enfin,  que  l'introduction 
de  la  matière  encéplialoïde  dans  le  sang  fût-elle  bien  positivement  dé- 
montrée ,  et  cela  s'applique  également  à  l'absorption  lymphatique  et  à 
l'absorption  veineuse,  il  serait  encore  tout  aussi  difficile  de  comprendre 
comment  une  molécule  cancéreuse  arrêtée  dans  un  organe  va  y  faire 
naître  un  cancer.  En  effet,  on  a  bien  pu  dire  avec  une  apparence  de 
raison  qu'une  molécule  de  pus  arrêtée  dans  un  parenchyme,  agissant  là 
comme  une  épine ,  provoquait  le  développement  d'une  inflammation  et 
ensuite  un  abcès  ;  mais  rien  de  ce  que  nous  enseigne  la  pathologie  ne 
nous  autorise  à  croire  qu'une  molécule  encéphaloïde,  déposée  dans  un 
tissu,  y  déterminera  la  production  d'un  autre  cancer.  Ne  pourrait-on  pas 
dire  que  cette  molécule  cancéreuse,  séparée  de  la  tumeur  principale,  ne 
participe  plus  à  la  vie  ;  que  ce  n'est  plus  un  cancer,  mais  seulement  de 
la  fibrine ,  de  la  gélatine  ,  etc.  ?  Nous  pensons  donc  que  l'on  a  peut-être 
été  trop  séduit  par  une  apparente  analogie.  Lorsque  la  diaihèse  se  pro- 
nonce, c'est-à-dire  lorsqu'à  la  suite  d'une  première  tumeur  il  s'en  forme 
une  seconde,  une  troisième,  ou  un  plus  grand  nombre ,  il  nous  paraît 
plus  rationnel  de  penser  que  la  cause  générale,  la  prédisposition  qui  a 
produit  la  première  tumeur  continuant  à  agir,  produit  les  mêmes  phéno- 
mènes pathologiques  dans  divers  points  de  l'économie,  comme  elle  les  re- 
produit trop  souvent  alors  même  que  la  première  tumeur  a  été  enlevée. 

§  II.  Du  squirrhe  eu  particulier. 

Le  mot  de  squirrhe ,  de  sxtppoç ,  était  employé  par  les  anciens  pour 
désigner  toute  tumeur  dure  et  indolente.  On  conçoit  donc  que  les  affec- 
tions les  plus  différentes  devaient  être  confondues  sous  cette  dénomina- 
tion. On  réserve  maintenant  ce  nom  aux  tumeurs  formées  par  un  tissu 
morbide  sans  analo:;ue  dans  l'économie,  dont  nous  allons  donner  la  des- 
cription :  c'est  le  tissu  squirrheux. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Le  tissu  squirrheux 
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offre  une  dureté  comparable  à  celle  des  fibro-cartilages  ;  il  crie  sous 
le  scalpel  lorsqu'on  le  divise  ,  et  sa  coupe  présente  une  matière  d'ua 
blanc  bleuâtre ,  et  plus  transparente  que  le  tissu  encéphaloïde.  Si  on  le 
comprime  fortement,  on  voit  sourdre  à  sa  surface  un  liquide  visqueux 
transparent,  comparé  par  Scarpa  à  une  sorte  de  vernis,  et  que  M.  Cru-» 
veilhier,  qui  le  regarde  comme  propre  au  squirrhe,  désigne  sous  le  nom 
de  suc  cancéreux. 

Il  est  formé  par  une  trame  fibreuse  assez  dense  qui  contient  dans  ses 
mailles  une  matière  amorphe  comparée  à  la  couenne  du  lard.  Tantôt 
celte  trame  fibreuse  est  disposée  d'une  manière  irrégulière  ;  tantôt,  au 
contraire ,  elle  présente  un  arrangement  régulier:  ainsi,  on  la  voit  inter- 
cepter des  espaces  aréolaires  semblables  aux  alvéoles  d'une  ruche;  tan- 
tôt les  cloisons  fibreuses  sont  disposées  sous  la  forme  de  rayons  autour 
d'un  centre  commun  ;  de  sorte  que  la  coupe  de  la  tumeur  rappelle  jus- 
qu'à un  certain  point  la  structure  du  navet ,  squirrhe  napiforme.  Le 
tissu  squirrheux  ne  se  présente  point,  comme  le  tissu  encéphaloïde , 
sous  la  forme  enkvstée  :  tantôt  la  tumeur  est  bien  limitée ,  bien  distincte 
des  parties  saines,  par  le  fait  même  de  la  différence  de  structure  et  de 
densité  qui  existe  entre  elles  et  les  tissus  ambiaiis;  tantôt  il  existe  un 
point  central  qui  présente  la  dureté  et  l'aspect  du  squirrhe;  mais  à  me- 
sure que  l'on  s'éloigne  de  ce  point,  on  voit  ces  caractères  se  perdre,  et 
la  tumeur  se  fondre  par  degrés  avec  le  tissu  de  l'organe  affecté,  sans 
qu'il  soit  possible  de  poser  avec  précision  une  ligne  de  démarcation  entre 
les  tissus  dégénérés  et  les  tissus  sains.  Quelquefois,  d'une  tumeur  bien 
circonscrite  dans  toute  sa  périphérie,  on  voit  se  détacher  une  ou  plusieurs 
bandes  fibreuses  très  longues,  très  résistantes,  qui  s'étendent  au  loin  en 
traversant  les  tissus  sains,  où  elles  disparaissent  en  se  confondant  avec  le 
tissu  cellulaire  de  la  région.  Ch,  Bell ,  qui  le  premier  a  appelé  l'attention 
sur  ce  fait,  a  fait  représenter  dans  son  mémoire  une  de  ces  tumeurs  d'où 
part  un  rayon  fibreux  qui  s'étend  à  une  distance  de  dix  ou  douze  centi- 
mètres. Nous  rappellerons  cette  particularité  lorsque  nous  traiterons  de 
l'extirpation  des  tumeurs  squirrheuses. 

Les  tumeurs  formées  par  le  tissu  squirrheux  sont  rarement  arrondies 
comme  les  tumeurs  encéphaloïdes;  elles  sont  bosselées  à  leur  surface. 
Leur  volume  est  en  général  peu  considérable;  il  en  est  même  quelques 
unes  qui  déterminent  dans  l'organe  qu'elles  envahissent  une  sorte  d'a- 
trophie, de  raccornissement ,  d'où  il  résulte  que  l'organe  a  diminué  de 
volume,  bien  qu'envahi  parle  squirrhe  dans  toute  son  étendue  [Squirrhe 
atrophique,  Récamier). 

Comme  le  tissu  encéphaloïde,  il  présente  une  période  de  crudité  , 
une  période  de  ramollissement,  et  une  période  d'ulcération.  Nous  venons 
de  décrire  l'état  de  crudité.  Le  ramollissement  commence  tantôt  par  la 
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surface  de  la  tumeur,  tantôt  par  son  centre.  Dans  le  premier  cas,  une 
ou  plusieurs  des  saillies  que  présente  le  tissu  accidentel  se  ramollit  gra- 
duellement et  se  transforme  en  une  sorte  de  gelée  demi-lransparenle  of- 
frant une  teinte  grisâtre.  Dans  le  second,  on  trouve  dans  la  tumeur  une 
cavité  irrégulière  renfermant  la  même  matière  licpiide  et  filante,  qui  sem- 
ble même  quelquefois  être  mêlée  à  une  petite  quantité  de  pus  floconneux . 
Il  résulte  des  recherches  de  Scarpa,  Travers  et  Lobstein,  que  le  tissu 
squirrheux  est  dépourvu  de  vaisseaux  ;  l'injection  ne  remplit  que  le  ré- 
seau artériel  qui  entoure  la  tumeur,  mais  ne  pénètre  pas  dans  son  inté- 
rieur. Cependant,  MûlIeretM.  Gruveilhier  affirment  qu'ils  sont  parvenus 
à  y  découvrir  quelques  vaisseaux  extrêmement  fins. 

Le  squirrhe  ne  se  développe  point  primitivement  dans  tous  les  tissus. 
Scarpa  pense  qu'il  ne  prend  jamais  naissance  que  :  1"  dans  les  glandes  con- 
glomérées externes,  et  il  désigne  sous  ce  nom  les  glandes  mammaire?, 
la  parotide,  les  testicules,  les  glandes  sous-maxillaires  et  lacrymales; 
2°  dans  la  membrane  tégumentaire  externe  ;  o"  dans  certaisis  viscères 
iapissés  par  la  membrane  tégumentaire  interne  :  tels  sont  l'œsophago  , 
l'estomac,  le  rectum,  le  larynx,  le  vagin,  le  col  de  l'utérus,  la  vessie. 
Suivant  cet  auteur,  le  squirrhe  ne  se  montre  jamais  primitivement  dans 
les  ganglions  lymphatiques,  dans  les  glandes  sublinguales,  les  amygdales, 
dans  le  corps  thyroïde  et  dans  les  organes  splanchniques,  excepté  ceux 
que  nous  avons  cités.  Il  serait  facile,  dit  M.  P.  Bérard,  de  trouver  des 
faits  contraires  à  l'opinion  de  Scarpa ,  mais  ils  ne  sont  point  en  assez 
grand  nombre  pour  diminuer  l'importance  de  ses  remarques.  Nous  par- 
tageons entièrement  cette  opinion,  et  nous  citerons  en  outre  deux  organes 
où  le  squirrhe  est  excessivement  rare,  si  tant  est  qu'il  y  ait  été  observé: 
ce  sont  la  prostate  et  les  reins.  Nous  terminerons  ces  remarques  en  rap- 
pelant l'opinion  de  M.  Gruveilhier,  qui  regarde  le  tissu  cellulo-fibreux 
comme  le  point  d'origine  habituel  du  tissu  squirrheux. 

Symptomatologie. — Une  tumeur  squirrheuse  peut  exister  long- 
temps sans  se  déceler  par  aucun  symptôme;  souvent  le  malade  n'en  re- 
connaît la  présence  que  par  hasard  en  portant  la  main  sur  la  région  qu'elle 
occupe.  On  peut  alors  trouver  une  petite  tumeur,  qui  ne  fait  d'ailleurs 
éprouver  aucune  souffrance  ;  la  santé  générale  n'est  nullement  altérée. 
Peu  à  peu  la  tumeur  augmente  de  volume  ;  elle  perd  sn  forme  arrondie, 
régulière;  elle  présente  des  bosselures,  desanfractuositcs.  Elle  était  d'a- 
bord mobile  et  sans  adhérence;  elle  ne  tarde  pas  à  devenir  plus  fixe.  Si 
l'on  cherche  alors  è  plisser  et  à  soulever  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur, 
on  la  voit  se  rider  cl  présenter  quelques  petits  enfuncemcns  qui  indiquent 
qu'elle  est  liée  à  la  production  morbide  par  quelques  filamens  fibreux: 
plus  lard  elle  finit  par  adhérer,  par  faire  corps,  pour  ainsi  dire,  avec  la 
peau  ou  avec  les  muscles  placés  derrière  elle.  En  même  temps,  il  s'y 
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développe  des  douleurs  lancinantes,  d'abord  rares,  et  qui  ne  se  manifes- 
tent que  le  soir,  dans  la  nuit  ou  après  quelque  fatigue;  mais  qui  bientôt 
deviennent  plus  fréquentes  et  laissent  à  peine  au  malade  quelques  heures 
de  repos. 

Les  tumeurs  très  dures  sont  généralement  accompagnées  de  douleurs 
moins  vives  que  celles  qui  offrent  moins  de  consistance. 

En  même  temps  la  tumeur  commence  à  faire  une  saillie  extérieure  ; 
la  peau  qui  la  recouvre  prend  une  teinte  rougeâtre  violacée;  les  veinçs 
sous-cutanées  se  développent ,  deviennent  variqueuses  ;  la  peau  qui  re- 
couvrait une  des  bosselures  se  perfore  par  ulcération;  une  fissure  étroite 
laisse  écouler  une  petite  quantité  de  sérosité  sanguinolente  ;  l'ouverture 
s'agrandit  chaque  jour;  ses  bords  se  renversent  en  dehors;  son  fond  pré- 
sente une  teinte  blafarde.  Le  fond  de  l'ulcère,  bien  que  formé  par  un 
tissu  en  voie  de  ramollissement,  repose  sur  un  tissu  qui  conserve  toute 
sa  dureté  ;  la  surface  de  l'excavation  ulcéreuse  fournit  une  sanie  ichoreuse, 
peu  abondante  ordinairement.  Plusieurs  bosselures  s'ouvrent  ainsi  suc- 
cessivement ,  les  ulcères  les  réunissent,  et  toute  la  surface  de  la  tumeur 
se  trouve  envahie. 

Mais  avant  que  le  mal  ait  fait  des  progrès  aussi  étendus,  on  voit 
comme  dans  les  cancers  encéphaloïdes ,  les  ganglions  lymphatiques  s'en- 
gorger, dégénérer  en  cancer  et  s'ulcérer.  La  diathèse  cancéreuse  se  pro- 
nonce, et  chose  remarquable,  les  tumeurs  secondaires ,  celles  qui  se  for- 
mentdans  lefoie,  par  exemple,  sont  ordinairement  de  nature  encéphaloïde. 

Lorsque  l'affection  locale  en  est  arrivée  à  ce  point,  on  ne  tarde  pas  à 
voir  se  succéder  les  divers  symptômes  de  la  cachexie  cancéreuse  (p.  353), 
et  le  malade  succombe.  Notons  seulement  ici  que  le  dépérissement  du 
malade  est  dans  ces  cas  beaucoup  plus  lent  qu'après  l'ulcération  des  tu- 
meurs encéphaloïdes. 

Telle  est  la  série  des  phénomènes  que  l'on  observe  ordinairement  dans 
les  tumeurs  squirrheuses.  Mais  quelquefois  la  tumeur  reste  indolente  ; 
elle  contracte  adhérence  avec  la  peau  qui  la  recouvre  ;  il  se  forme  sur  la 
partie  adhérente  de  petites  tubérosités  qui  s'ulcèrent;  mais  cette  ulcéra- 
lion,  au  lieu  de  s'étendre,  reste,  pour  ainsi  dire,  stationnaire.  Le  liquide 
qu'elle  fournit  est  peu  abondant;  il  se  dessèche  à  la  surface  de  l'ulcéra- 
tion ;  la  peau  des  parties  voisines  se  ride,  se  fronce  autour  de  l'ulcéra- 
tion ,  et  celle-ci  peut  rester  ainsi  pendant  plusieurs  mois ,  pendant  plu- 
sieurs années  sans  s'étendre.  Les  ganglions  lymphatiques  échappent  alors 
à  la  dégénérescence  cancéreuse ,  ou  ,  s'ils  sont  envahis,  la  désorganisation 
est  aussi  lente  dans  ces  parties  que  dans  l'organe  primitivement  affecté. 
Cette  marche  extrêmement  chronique  du  cancer  ne  s'observe  que  chez 
les  sujets  très  avancés  en  âge ,  et  le  plus  souvent  alors  il  semble  ne  point 
hâter  l'époque  de  la  mort. 
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-  Il  existe  une  autre  forme  de  l'affection  cancéreuse  qui  se  montre 
encore  chez  les  sujets  très  avancés  en  âge.  Il  se  forme  une  tumeur  qui, 
au  lieu  de  se  développer  au-dessous  des  légumens,  tend  à  se  pédiculer. 
Cette  tumeur,  d'un  volume  médiocre,  est  couverte  par  la  peau  adhé- 
rente, n)ince  et  luisante,  et  parcourue  par  des  vaisseaux  veineux  extrê- 
mement fins  qui  lui  donnent  une  couleur  rouge  vineuse.  Si  l'on  coupe  la 
tumeur,  on  trouve  que  la  peau  ne  forme  plus  une  couche  distincte;  elle 
a  subi  la  transformation  squirrheuse.  Cette  forme  du  cancer  se  rapproche 
de  la  précédente  par  l'extrême  lenteur  de  sa  marche  et  l'absence  presque 
complète  de  douleurs. 

J'emprunte  à  l'excellent  article  de  M.  P.  Bérard  le  parallèle  suivant, 
qui  mettra  en  évidence,  en  les  opposant  l'un  à  l'autre,  les  trails  princi- 
paux des  tumeurs  squirrhouses  et  encéplialoïdes.  «  Le  lissu  encéphaloïde 
à  l'état  de  développement  complet  s'offre  sous  l'apparence  d'une  pulpe 
d'un  blanc  de  lait ,  mêlée  çà  et  là  de  points  rosés:  le  squirrhe  ressemble 
à  une  couenne  de  lard  consisianle,  traversée  par  des  rayons  cellulo-fi- 
breux.  — Le  premier  renferme  une  quanliié  prodigieuse  d'artérioles  , 
elleurnombre  vaen  augmoniant.  à  nK=sure  que  le  ramollissement  s'opère. 
Des  épanchemens  apoplectiformes  se  rencontrent  dans  son  tissu.  L'ulcé- 
ration qui  lui  succède  est  accompagnée  d'hémorrhagies  presque  toujours 
répétées  et  quelquefois  très  abondantes.  Le  second  est  presque  complète- 
ment dépourvu  de  vaisseaux.  Les  épanchemens  sanguins  y  sont  rares  et 
peu  considérables;  l'ulcère  auquel  il  donne  lieu  se  complique  rarement 
d'hémorrhagies  abondantes.  —  Le  tissu  encéphaloïde  remplit  fréquem- 
ment les  veines  de  la  partie  affectée,  et  quelquefois  même  les  veines  qui 
avoisinent  celle-ci.  Le  squirrhe  n'a  point,  que  je  sache,  été  étudié  sous 
ce  rapport  :  d'où  l'on  peut  conclure  que  celte  disposition  est  très  rare,  si 
on  l'y  a  rencontrée.  —  Le  tissu  encéphaloïde  peut  se  développer  dans  tous 
ou  presque  tous  les  tissus  et  organes  de  l'économie.  Le  siège  primitif  du 
squirrhe  est  beaucoup  plus  limité.  —  Les  masses  encéphaloïdes  peuvent 
atteindre  des  dimensions  monstrueuses;  elles  sont  lobées,  offrent,  quand 
elles  tendent  au  ramollissement,  uneélasticilé  caractéristique.  Le  squirrhe 
pur  ne  parvient  jamais  à  un  volume  aussi  considérable,  et  quelquefois 
même  il  cause  l'atrophie  et  le  racornissement  de  la  partie  qu'il  intéresse. 
Il  n'offre  en  général  ni  les  contours  arrondis ,  ni  l'élasticiié  du  cancer 
médullaire.  —  Rien  de  plus  fréquent  que  la  coexistence  d'une  multi- 
tude de  masses  encéphaloïdes  sur  le  même  individu,  dans  le  foie ,  les 
reins,  le  tissu  cellulaire,  les  ganglions  lymphatiques,  les  poumons,  etc. 
Le  squirrhe  est  ordinairement  solitaire. — Le  cancer  encéphaloïde  se  dé- 
veloppe souvent  avant  la  puberté.  Le  squirrhe  est  une  maladie  de  l'âge 
adulte.  Le  tissu  encéphaloïde  se  ramollit  sous  la  forme  d'une  bouillie 
rosée.  Le  squirrhe  prend  l'apparence  d'une  gelée.  —  Dans  sa  progression 
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vers  la  peau  ,  l'eiicéphaloïde  la  distend  longtemps ,  l'amincit  sans  lui 
adhérer.  Le  squirrhe  se  cimente  avec  les  tégumens,  et  ceux-ci  ont  perdu 
leur  mobilité  quand  l'ulcération  se  forme.  — Enfln,  l'ulcère  qui  termine 
l'une  et  l'autre  altération  n'offre  pas  dans  les  deux  cas  la  même  marche 
et  le  même  aspect.  Les  progrès  de  l'ulcération  du  tissu  encéphaloïde  sont 
extrêmement  rapides...  C'est  au  contraire  dans  des  cas  de  cancer  squir- 
rheux  qu'on  observe  ces  ulcères  dont  la  marche  est  obscure,  dont  la  sur- 
face est  presque  sèche,  et  qui  ne  minent  que  lentement  la  constitution. 
D'après  le  tableau  que  nous  venons  de  tracer,  est-il  besoin  de  dire  que 
le  squirrhe  et  l'encéphaloïde  ne  doivent  point  être  considérés  comme 
deux  degrés  d'une  même  dégénérescence,  qu'ils  constituent  deux  pro- 
duits accidentels  complètement  distincts  ? 

§  III.  Su  cancer  colloïde  en  particulier. 

C'est  Laënnec  qui  signala  le  premier  cette  variété  de  cancer,  à  la- 
quelle il  donna  le  nom  de  tissu  colloïde.  Carcinome  alvéolaire  (Otto, 
Millier)  ;  cancer  g  élatini forme  de  M.  Cruveilhier. — Cette  forme  du  can- 
cer est  beaucoup  plus  rare  que  les  précédentes  :  aussi  n'avons-nous  pour 
faire  son  histoire  que  des  documens  très  incomplets.  M.  Robert  a  ras- 
semblé dans  sa  thèse  le  peu  de  notions  positives  que  possède  la  science 
sur  ce  sujet.  C'est  à  ce  travail  que  nous  empruntons  les  détails  qui  vont 
suivre. 

Le  tissu  colloïde  est  formé  d'alvéoles  assez  régulières,  d'une  forme 
arrondie,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à 
celui  d'un  pois.  Elles  contiennent  une  substance  jaunâtre,  visqueuse, 
demi-transparente,  qui  semble  adhérer  à  la  trame  aréolaire  ,  dont  on 
l'exprime  difficilement.  L'aspect  et  la  consistance  de  ce  tissu  sont  ho- 
mogènes dans  toute  la  masse. 

Suivant  Miiller,  lorsqu'on  examine  sous  le  microscope  les  plus  petites 
cellules  du  tissu  colloïde ,  on  observe  qu'elles  contiennent  des  cellules 
plus  petites  encore,  qui  en  définitive  renferment  des  globules  creux 
pourvus  d'un  noyau  libre  dans  leur  intérieur,  lequel  se  développe  à  son 
tour,  devient  une  cellule,  qui  se  rompt  aussi  plus  tard.  11  y  aurait  donc 
dans  ce  mode  de  développement  du  cancer  quelque  chose  d'analogue  à 
la  génération  hydaiique. 

La  plupart  des  anatomo-pathologistes  regardent  ce  tissu  comme  dé- 
pourvu de  vaisseaux;  cependant  M.  Velpeau  dit  en  avoir  observé  dans 
une  tumeur  de  ce  genre  enlevée  à  l'épaule. 

Le  tissu  colloïde  peut  exister  soit  à  l'état  de  masses  agglomérées,  soit 
infiltré  dans  la  substance  des  organes;  dans  le  premier  cas,  la  tumeur 
présente  un  aspect  lobule;  elle  est  environnée  d'un  kyste  celluleux  très 
mince. 
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Celte  forme  de  cancer  se  rencontre  surtout  dans  l'estomac,  l'épiploon, 
les  intestins ,  les  ovaires,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal;  }.iii!ler  l'a 
observée  dans  la  mamelle,  et  l'on  conserve  à  Londres,  dans  le  musée  de 
l'hôpital  de  Guy,  un  testicule  qui  en  est  affecté.  M.  Cruveilhier  pense 
qu'elle  constitue  souvent  l'ostéosarcome  et  le  spina  ventosa. 

Ce  tissu  se  m.ontre  d'emblée  avec  les  caractères  que  nous  avons  signa- 
lés ci-dessus.  Il  ne  présente  point,  comme  le  squirrheetTencéphaloïde  , 
une  période  de  crudité.  L'ulcération  y  est  rare,  et  se  montre  sous  la 
forme  d'une  destruction  successive,  couche  par  couche,  sans  manifesta- 
tion aucune  de  vitalité  dans  les  parties  sous-jacentes. 

Par  ce  court  exposé,  on  voit  que  nous  ne  connaissons  que  très  impar- 
faitement l'histoire  analomique  ou  pathologique  du  tissu  colloïde.  On  ne 
dit  rien  sur  la  nature  des  douleurs  qui  l'accompagnent,  rien  sur  l'accrois- 
sement, sur  la  marche  lente  ou  rapide  de  la  tumeur,  rien  sur  l'influence 
qu'elle  exerce  sur  toute  l'économie  ,  très  peu  de  chose  sur  la  tendance 
à  la  reproduction  :  ce  sujet  appelle  donc  de  nouvelles  recherches. 

§  TV.  Etiologîe  des  afFections  cancéreuses. 

Les  notions  que  nous  possédons  sur  l'étiologie  du  cancer  se  réduisent 
à  fort  peu  de  chose;  en  effet,  lorsque  l'on  a  mentionné  quelques  circon- 
stances généralement  admises  comme  causes  prédisposantes,  telles  que 
l'âge,  le  sexe,  l'hérédité,  les  affections  morales  tristes,  les  privations, 
tout ,  ou  presque  tout,  est  dit  sur  cette  question.  L'influence  des  vio- 
lences extérieures  paraît  bien  dans  certains  cas  agir  comme  cause  dé- 
terminante; mais  il  faut  toujours  comme  auxihaire  une  prédisposition. 

Age.  Le  plus  grand  nombre  des  cancers  se  développent  dans  l'âge 
mûr,  de  quarante  à  cinquante-cinq  ans  chez  les  hommes,  et  chez  les 
femmes  h  l'époque  de  la  ménopause.  Cette  proposition  n'est  applicable 
qu'au  squirrhe  ;  car  le  cancer  encéphaloïde  se  développe  plus  souvent 
dans  la  jeunesse  et  même  dans  l'enfance. 

Sexe.  On  pense  aussi  généralement  que  le  cancer  est  plus  commun 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes;  cependant  cette  opinion  a  été 
combattue  par  Delpech  et  Rouzet  ('). 

Hérédité.  Les  auteurs  les  plus  recomraandables  ne  sont  point  d'ac- 
cord sur  la  question  de  l'hérédité  du  cancer.  Boerhaave,  Morgagni,  Por- 
tai,  Alibert,  Boyer,  et,  de  nos  jours,  M  Récamier,  pensent  que  le 
cancer  est  héréditaire;  Bayle  et  M.  Cayol  regardent  ce  point  de  science 
commî  encore  douteux.  Malgré  la  critique  très  judicieuse  à  laquelle 
M.  le  professeur  Piorry  a  soumis  les  faits  apportés  par  M.  Récamier  en 

• 

(1)  Rouzet,  Recherches  el  observations  sur  le  cancer.  Paris,  1818.  Un  vol,  in-8. 
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preuve  de  l'hérédité  ('),  il  semble  résulter  d'une  foule  d'observations 
que  cette  cause  ne  doit  point  être  absolument  rejetée. 

Constitution.  L'observation  n'a  rien  appris  à  cet  égard  :  le  cancer 
frappe  toutes  les  constitutions,  souvent  même  les  sujets  qui  jouissent  de 
la  plus  belle  santé. 

Affections  morales,  tristesse.  Cette  cause,  ainsi  que  les  privations  de 
toute  espèce  ,  n'est  peut-être  pas  sans  influence  sur  la  production  du 
cancer;  mais  il  est  bien  difficile  d'affirmer  quelque  chose  sur  ce  point. 

Violences  extérieures ,  contusions.  On  a  souvent  observé  le  cancer 
sur  des  organes  qui  avaient  éié  soumis  à  quelque  violence  extérieure  ; 
plusieurs  fois  même  l'apparition  de  la  tumeur  cancéreuse  s'est  montrée 
peu  de  temps  après  la  contusion  ;  on  n'a  point  manqué  alors  d'attribuer 
la  production  du  cancer  à  celte  cause.  Certes,  si  les  choses  se  passaient 
souvent  ainsi,  personne  ne  songerait  à  attaquer  cette  conclusion;  mais, 
il  faut  le  reconnaître  ,  ces  cas  sont  excessivement  rares  comparés  à  ceux 
où  une  contusion  n'est  suivie  d'aucun  accident  de  cette  nature.  Faut-il 
donc  pour  cela  refuser  toute  influence  aux  violences  extérieures?  Nous 
ne  le  pensons  pas  ;  mais  nous  croyons  qu'il  ne  faut  voir  en  elles  que  des 
causes  déterminantes  qui  n'ont  agi  qu'en  vertu  d'une  prédisposition, 
et  qui  ont  fixé  le  siège  de  la  manifestation  cancéreuse.  On  cite  souvent 
comme  cause  de  dégénérescences  les  cautérisations  fréquemment  répé- 
tées: ce  que  je  viens  de  dire  des  violences  extérieures  s'applique  aux 
cautérisations. 

Contagion.  On  croyait  autrefois  à  la  contagion  du  cancer;  mais  les 
expériences  de  Dupuyiren ,  qui  a  introduit  des  masses  cancéreuses  dans 
l'estomac  de  plusieurs  chiens  sans  jamais  déterminer  d'autres  accidens 
que  quelques  troubles  dans  les  fonctions  digestives,  les  tentatives  d'ino- 
culation faites  sur  eux-mêmes  sans  résultat  par  Biett,  Lenoble  et  Fayct, 
ont  fait  complètement  abandonner  cette  opinion.  On  sait  d'ailleurs  que 
les  rapports  sexuels  avec  une  femme  affectée  de  cancer  de  l'utérus  n'ont 
jamais  donné  lieu  au  cancer  de  la  verge. 

§  V.  Diagnostic  des  affections  cancéreuses. 

Avant  d'établir  le  diagnostic  différentiel  des  diverses  variétés  de  can- 
cer entre  elles  et  avec  les  affections  qui  peuvent  les  simuler,  il  ne  sera 
pas ,  je  pense ,  sans  utilité  de  formuler  quelques  propositions  très  géné- 
rales qui  pourront  faciliter  ce  diagnostic. 

Dans  un  cas  douteux ,  on  pourra  croire  à  l'existence  d'un  cancer  : 

(')  Quelle  pari  a  finflammaiion  danslaproduclion  des  alléralions  organiques  ? 
thèse  de  coïK-ours  pour  l.i  cliaire  de  pathologie  interne,  page  412,  réimprimée 
dans  la  Clinique  médicale  de  rhôpital  de  la  Pitié  et  de  l'hospice  de  laSalpêtrière. 
1833,  1  volume  iii-8. 
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1°  Toutes  les  fois  que  la  tumeur  se  présentera  chez  un  sujet  apparte- 
nant à  une  famille  dans  laquelle  on  aura  constaté  un  ou  plusieurs  exem- 
ples de  cancer  ; 

2°  S'il  existe  dans  un  autrepoin  t  de  l'économie  un  cancer  bien  caractérisé; 

3"  Toutes  les  fois  que  le  sujet  aura  déjà  subi  l'extirpation  d'une  tu- 
meur reconnue  pour  être  de  nature  cancéreuse; 

W  Lorsque  la  tumeur  présente  des  douleurs  lancinantes  ; 

5° Lorsque  les  ganglions  lymphatiques  voisins  seront  engorgés; 

6°  S'il  existe  dans  la  santé  générale  une  altération  profonde  qui  ne 
peut  être  expliquée  par  quelque  lésion  viscérale  ; 

7°  Lorsque  la  tumeur  aura  son  siège  dans  un  organe  fréquemment 
affecté  du  cancer,  et  qu'elle  résistera  aux  moyens  qui  amènent  ordinai- 
rement la  résolution  des  tumeurs  non  cancéreuses. 

Il  faudrait  bien  se  garder  de  prendre  à  la  lettre  chacune  des  proposi- 
tions précédentes,  que  j'ai  empruntées  en  grande  partie  à  la  thèse  de 
M.  A.  Bérard  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  du  sein;  plusieurs  d'entre 
elles  ne  sont  vraies  qu'avec  certaines  restrictions  ,  que  je  n'ai  pu  indi- 
quer, mais  auxquelles  l'intelligence  du  lecteur  suppléera  facilen)ent. 

Les  deux  formes  principales  du  cancer,  lesquirrhe  et  Tencéphaloïde, 
ont  dans  leur  développement  une  physionomie  tellement  différente, 
qu'il  est  presque  toujours  facile  de  porter  sur  elles  un  diagnostic  assuré , 
lorsqu'on  peut  observer  la  marche  de  la  maladie.  Mais  à  leur  première 
période  elles  se  ressemblent  beaucoup  ,  et  il  est  souvent  impossible  de 
diagnostiquer  une  tumeur  encéphaloïde  à  l'état  de  crudité  d'avec  un 
squirrhe.  On  pourra  cependant  arriver  à  un  diagnostic  probable  en  pre- 
nant en  considération  le  volume  de  la  tumeur,  généralement  plus  consi- 
dérable dans  l'encéphaloïde;  son  accroissement  plus  rapide;  sa  forme 
arrondie,  tandis  qu'elle  est  souvent  bosselée  dans  le  squirrhe  ;  la  mobilité 
de  la  peau  ,  qui  persiste  dans  le  premier  cas  jusqu'à  une  époque  voisine 
de  l'ulcération,  tandis  que  dans  le  second  on  voit  de  très  bonne  heure 
des  adhérences  s'établir.  La  considération  de  l'organe  affecté  ne  doit 
point  êire  perdue  de  vue;  car  on  sait  que  certains  organes,  l'œil,  les  os, 
ne  sont  affectés  primitivement  que  du  cancer  encéphaloïde.  IMais  ce  qui 
fournira  les  notions  les  plus  certaines,  c'est  sans  contredit  l'âfïe  du  sujet 
affecté  :  on  sait  en  effet  que  le  squirrhe  est  excessivement  rare  dans  la 
jeunesse  et  dans  l'enfance,  époques  auxquelles  on  observe  fréquemment 
le  cancer  encéphaloïde. 

Parvenue  à  l'état  de  ramollissement,  une  tumeur  encéphaloïde  ne 
peut  plus  être  confondue  avec  un  squirrhe;  mais  il  existe  plusieurs  tu- 
meurs qui  ont  avec  elle  une  ressemblance  qui  a  souvent  trompé  les  chi- 
rurgiens. Ces  tumeurs  sont:  les  abcès  froids,  les  kystes  séreux, 
on  hydatiques,  les  liponies ,  les  tumeurs  formées  par  l'engorge- 
nieut  chronique  des  ganglions  lymphatiques ,  les  tumeurs  érecliles , 
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la  simple  hypertrophie  de  cerlains  organes,  la  mamelle,  !e  corps 
thyroïde,  une  tumeur  anévrismale.  Lorsqu'elle  est  sur  le  point  de  s'ul- 
cérer, elle  peut  être  prise,  comme  nous  l'avons  vu,  pour  un  abcès  phleg- 
moneiix.  On  distinguera  généralement  un  abcès  froid  d'avec  une  tumeur 
encéphaioïde  à  la  mollesse  généralement  plus  prononcée  et^surtout  plus 
uniforme  que  présente  l'abcès,  à  la  nature  des  douleurs,  qui  sont  sourdes 
et  continues,  jamais  lancinantes,  à  l'absence  de  développement  variqueux 
des  veines  sous-cutanées,  enfin  par  la  ponction  exploratrice,  qui  dans 
un  cas  donne  issue  à  du  pus,  et  dans  l'autre,  à  du  sang  rutilant  souvent 
mêlé  à  des  portions  de  matière  encéphaioïde  facilement  reconnaissable. 
Une  connaissance  exacte  des  phases  qu'a  présentées  la  tumeur  laissera 
rarement  dans  le  doute  lorsqu'il  s'agira  de  distinguer  une  tumeur  encé- 
phaioïde sur  le  point  de  s'ulcérer  d'avec  un  abcès  phlegmoneux.  Je  rap- 
pelle ici  que  le  diagnostic  différentiel  des  diverses  tumeurs  que  je  viens 
d'énumérer  trouvera  naturellement  sa  place  dans  l'histoire  particulière 
de  chacune  de  ces  affections  (Voy.  Lipome,  Anévrismes,  etc.). 

Les  lumeurs  que  l'on  peut  confondre  avec  un  squirrhe  sont  :  les  tu- 
meurs fibreuses  et  osseuses,  les  tubercules,  certaines  tumeurs  fibrineuses, 
l'engorgement  chronique  de  certains  organes,  ou  une  induration  pour 
ainsi  dire  physiologicpie  et  qui  arrive  par  les  progrès  de  l'âge. 

Ce  n'est  pas  assez  d'avoir  reconnu  la  nature  du  mal,  il  faut  encore  re- 
connaître son  étendue.  On  y  parvient  en  palpant  avec  attention  toute  la 
partie  accessible  de  la  tumeur.  Il  est  souvent  nécessaire,  pour  cette  ex- 
ploration, de  varier  les  attitudes  du  malade,  de  relâcher  cerlains  mus- 
cles, tandis  que  d'autres  sont  mis  dans  un  état  de  tension.  Il  faut  re- 
connaître son  point  d'origine,  ses  rapports  avec  les  organes  voisins; 
reconnaître  si  elle  est  sous-cutanée  ou  profonde,  si  elle  est  libre  ou 
adhérente,  et  à  cet  égard  il  faut  se  rappeler  qu'une  tumeur  attachée  à 
un  organe  doué  d'une  certaine  laxité  peut  paraître  libre  ;  il  faut  en  outre 
porter  son  attention  sur  les  complications,  rechercher  dans  quel  état  se 
trouvent  les  ganglions  lymphatiques;  et  lorsqu'on  les  trouve  affectés, 
il  faut  encore  décider  si  cet  engorgement  est  de  nature  cancéreuse  ou 
seulement  inflammatoire  ;  s'il  doit  être  attribué  à  l'influence  propre  de 
l'affection  cancéreuse  ou  à  quelques  circonstances  fortuites  qui  auraient 
pu  amener  l'engorgement,  même  en  l'absence  du  cancer.  C'est  ainsi  que 
l'on  a  vu  souvent  les  ganglions  lymphatiques  se  tuméfier  à  la  suite  d'une 
irritation  locale,  d'un  travail  inflammatoire  développé  autour  de  la  pro- 
duction cancéreuse,  ou,  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  à  la  suite  d'une 
cautérisation.  Si  l'engorgement  s'est  produit  avec  lenteur  et  pour  ainsi 
dire  à  l'insu  du  malade,  si  les  ganglions  sont  complètement  indolens  au 
toucher,  si  enfin  il  n'existe  aucune  cause  d'irritation  symplomatique  de 
ces  organes,  il  y  a  lieu  de  croire  que  l'engorgement  est  de  nature  can- 
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céreuse;  on  ne  peut  pius  en  douter  lorsqu'il  s'y  développe  des  douleurs 
lancinantes  bien  manifestes. 

Après  celte  étude  des  ganglions,  il  faut  encore  rechercher  si  ladiathèse 
cancéreuse  s'est  déjà  manifestée.  On  interroge  alors  les  fonctions  des  or- 
ganes splanchniques,  on  explore  ces  organes.  C'est  alors  seulement  que 
le  diagnostic  est  complet. 

§  VI.  Pronostic  des  affections  cancéreuses. 

D'après  l'exposé  que  nous  avons  fait  des  symptômes,  de  la  marche 
et  de  la  terminaison  du  cancer  encéphaloïde,  il  serait  inutile  de  dire 
qu'il  constitue  toujours  une  maladie  excessivement  grave.  En  effet,  il 
se  développe  souvent  avec  une  rapidité  effrayante,  donne  lieu  à  des 
douleurs  très  vives  ;  l'ulcération  arrive  promptement,  et  avec  elle  des 
hémorrhagies  qui  épuisent  rapidement  le  malade.  Enfin,  après  l'ablation 
de  la  tumeur,  la  reproduction  du  mal  est  très  commune,  et  peut  être 
constante  pour  le  cancer  de  certains  organes,  de  l'œil,  par  exemple  ;  et 
elle  a  lieu  au  bout  d'un  temps  très  court.  On  regarde  cependant  les  tu- 
meurs enkystées  comme  exjjosant  moins  à  la  récidive  que  celles  qui  ne 
le  sont  pas.  On  dit  également  qu'elles  donnent  lieu  plus  tardivement  à 
l'engorgement  des  ganglions  ;  mais  ces  deux  propositions  ont  peut-être 
besoin  d'être  soumises  à  une  nouvelle  vérification.  La  récidive  ne  se 
montre  pas  le  plus  ordinairement  sur  la  cicatrice  qui  a  succédé  à  la  pre- 
mière opération,  mais  dans  un  lieu  plus  ou  moins  éloigné,  dans  les  gan- 
glions qui  recevaient  les  vaisseaux  lymphatiques  de  l'organe  primitive- 
ment malade,  ou  dans  les  viscères,  tels  que  le  foie,  les  poumons,  les 
ganglions  mésentériques,  etc. 

Le  squirrhe  a  une  marche  plus  lente  :  la  récidive  est  moins  prompte  ; 
elle  se  montre  souvent  dans  le  lieu  où  a  été  pratiquée  la  première  opé- 
ration ;  quelquefois  enfin  le  mal  ne  s'est  point  reproduit  pendant  une 
longue  suite  d'années.  L'extirpation  des  cancers  colloïdes  paraît  au  té- 
moignage de  M.  Velpeau,  être  presque  constamment  suivie  de  récidive. 

§  VII.  Traitement  des  affections  cancéreuses. 

Le  traitement  du  cancer  comprend  l'emploi  de  deux  ordres  de  moyens  : 
1°  les  moyens  pharmaceutiques;  2°  les  moyens  chirurgicaux.  Je  les  exa- 
minerai successivement,  et  je  les  ferai  suivre  de  quelques  remarques  sur 
les  contre-indications  et  sur  le  traitement  palliatif  de  celle  affeclion. 

1°  Moyens  pharmaceutiques.  Il  me  suffira  de  citer  ici  plusieurs 
moyens  qui  ont  joui  autrefois  d'une  grande  célébrité  comme  spécifiques 
du  cancer.  Les  résultats  heureux  annoncés  par  les  inventeurs  n'ont  pu 
être  obtenus  par  d'autres  praticiens.  11  est  donc  permis  de  croire  que 
ces  prétendues  guérisons  de  cancer  ont  été  obtenues  sur  des  tumeurs  de 
toute  autre  nature,  telles  que  des  engorgemens  inflammatoires  simples. 
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scrofuleux,  vénériens,  etc.  Ces  médicamens  tant  vantés  sont  :  l'extrait 
de  ciguë,  préconisé  par  Storck  ;  le  verdet  ou  acétate  de  cuivre,  qui 
forme  le  principe  actif  du  remède  de  Gamet  et  des  pilules  de  Gerbier, 
l'acide  arsénieux,  qui  fut  annoncé  par  Lefebvre  de  Saint-îldefoad 
comme  un  remède  infaillible  contre  le  cancer  ;  le  carbonate,  le  chlor- 
hydrate, le  tartrite  de  fer,  médicamens  auxquels  les  médecins  anglais 
ont  attribué  une  grande  efficacité  ;  le  chlorhydrate  de  baryte,  dont 
Crawford  a  fait  l'éloge  ;  le  lézard  gris,  un  des  remèdes  dont  les  pro- 
priétés ont  été  le  plus  exaltées  ;  l'eau  pure  unie  à  une  dièle  absolue,  à 
l'aide  de  laquelle  Pouteau  de  Lyon  prétendait  guérir  le  cancer  et  pré- 
venir les  récidives. 

Je  ne  discuterai  pas  non  plus  la  valeur  de  plusieurs  médicamens  ex- 
ternes, tels  que  les  préparations  de  plomb  proposées  par  Goulard;  celles 
de  fer,  dont  s'est  servi  Richard  Carraichaël  ;  le  chlorhydrate  de  potasse, 
à  l'aide  duquel  Ulmann  dit  avoir  obtenu  de  nombreuses  guérisons;  les 
substances  alcalines  ou  acides ,  bon  nombre  de  topiques  tirés  des  règnes 
animal  etvégétal,  la  petite  joubarbe,  le  suc  de  la  digitale  pourprée  fraîche, 
les  cataplasmes  de  fenouil  d'eau  ,  les  cataplasmes  de  carotte,  de  ciguë,  le 
suc  gastrique,  le  sang  de  bœuf,  l'onguent  de  suie,  la  créosote  ,qui  naguère 
ont  trouvé  de  si  chauds  partisans.  Nous  dirons  d'une  manière  générale 
que  nousn'avonsaucunc  confiancedansces  médicamens  :  la  résolution  du 
cancer  n'a  jamais  été  obtenue  par  aucun  de  ces  moyens,  et  nous  ne  pos- 
sédons d'autres  moyens  réellement  curatifs  que  ceux  qui  ont  pour  effet  de 
détruire  ou  d'enlever  les  tissus  qui  .vont  lesiége  delà  dégénérescence. 

Avant  de  quitter  ce  sujet,  je  dois  rappeler  que  le  mercure  a  souvent 
été  employé  dans  celte  circonstance,  et  que  la  plupart  des  praticiens 
ont  reconnu  qu'il  exaspérait  constamment  le  mal ,  surtout  lorsque  le 
cancer  était  déjà  ulcéré. 

Avant  d'aborder  l'exposition  des  moyens  chirurgicaux,  je  dois  dire 
quelques  mots  des  émissions  sanguines  appliquées  au  traitement  des  tu- 
meurs cancéreuses.  Naguère  encore,  lorsque  la  plupart  des  médecins, 
dominés  par  la  doctrine  de  Broussais ,  croyaient  que  le  cancer  n'était 
autre  chose  qu'une  inflammation  chronique  des  vaisseaux  blancs,  les 
émissions  sanguines  locales  étaient  fréquemment  employées.  La  dimi- 
nution dans  le  volume  des  tumeurs  fréquemment  obtenue  par  l'em- 
ploi de  ce  traitement,  était,  il  faut  en  convenir,  bien  propre  à  lui  faire 
accorder  quelque  confiance  ;  mais  on  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  qu'il 
n'avait  de  prise  que  sur  l'élément  inflammatoire,  qui  vient  quelquefois 
compliquer  l'affection  cancéreuse  ;  que  la  diminution  observée  dans  le 
volume  de  la  tumeur  était  due  à  la  résolution  de  la  phlegmasie  acciden- 
telle, tandis  que  la  partie  dégénérée  conservait  le  même  volume  :  aussi 
ne  considère- 1- on  pas  maintenant  les  antiphîogistiques  que  comme  un 
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moyen  palliatif  propre  à  combattre  l'état  inflammatoire  ,  mais  qui  est 
sans  action  sur  le  cancer. 

2°  Moyens  chirurgicaux.  A  l'exemple  de  M.  Robert,  nous  les  partage- 
rons en  deux  classes  :  moyens  qui  ont  pour  but  d'obtenir  la  résolution 
de  l'engorgement  cancéreux;  2°  opérations  ayant  pour  but  l'ablation  ou 
la  destruction  du  cancer. 

A.  —  Les  moyens  chirurgicaux  par  lesquels  on  se  propose  d'obtenir 
la  résolution  du  cancer  sont  : 

CL  Electricité.  Ce  moyen  ,  essayé  autrefois  par  Brisbane  et  Waliher, 
était  abandonné,  lorsqu'on  1838  M,  Becquerel  eut  l'idée  de  se  servir 
d'un  courant  électrique  comme  moyen  de  transport  de  certaines  sub-  ' 
stances  résolutives  à  travers  les  tissus  dégénérés.  Deux  expériences  fu- 
rent faites  àl'Hôtel-Dieu  en  1838  dans  le  service  de  M.  Breschet,  Bien 
qu'il  y  ait  eu  une  amélioration,  apparente  au  moins,  dans  l'état  de  ces 
malades ,  M.  Becquerel  n'a  rien  voulu  conclure  de  ces  faits  trop  peu 
nombreux;  mais  il  se  propose,  ainsi  que  nous  l'apprend  M.  Robert,  de 
reprendre  incessamment  ses  recherches. 

b.  Ligature  des  artères  qui  alimentent  les  parties  malades.  Cette 
opération  ,  pratiquée  déjà  un  assez  grand  nombre  de  fois,  n'a  jamais 
donné  de  résultats  qui  puissent  encourager  à  la  tenter  de  nouveau. 

c.  Compression.  Ce  moyen  a  subi  le  sort  commun  à  presque  toutes 
les  méthodes  de  traitement  proposées  contre  le  cancer  :  d'abord  vantée 
outre  mesure,  elle  ne  tarda  pas  à  être  généralement  rejelée.  Du  propre 
aveu  de  M.  Récamier,  la  compression  ne  procure  point  la  résolution 
lorsque  la  tumeur  contient  du  tissu  squirrheux  ou  encéphaloïde.  Cepen- 
dant il  résulte  d'observations  nombreuses,  citées  par  cet  auteur  et  par 
d'autres  chirurgiens,  que  la  compression  exercée  sur  les  tumeurs  du 
sein  ,  quelle  que  soit  leur  nature,  leur  imprime  des  modifications  im- 
partantes :  sous  l'influence  d'une  pression  douce,  mais  permanente,  la 
tumeur  diminue  souvent  de  volume  ,  se  circonscrit,  devient  plus  facile 
à  opérer;  il  n'est  point  très  rare  de  voir  des  tumeurs  produites  par  une 
violence  extérieure  ou  succédant  à  une  inflammation  du  sein,  disparaître 
par  la  compression.  Dès  lors  on  comprend  que  ,  dans  un  cas  douteux  , 
on  puFs^e  tâter  pour  ainsi  dire  la  tumeur  à  l'aide  de  ce  moyen,  qui  peut 
réussir  complètement  ou  amener  une  amélioration,  et  qui  n'est  jamais 
nuisible  lorsqu'il  est  convenablement  surveillé. 

Quant  aux  autres  avantages  attribués  à  ce  moyen  par  M.  Récamier, 
je  les  crois  très  contestables.  Il  aurait  pour  elTet,  dit-il  ,  de  calmer  les 
douleurs  lancinantes,  d'arrêter  le  développement  des  ganglions  engor- 
gés, de  suspendre  les  progrès  de  la  cachexie  cancéreuse. 

B.  Les  méthodes  ayant  pour  but  l'ablation  du  cancer  sont  :  la  liga- 
ture, la  cautérisation  ,  V extirpation,  l'amputation. 
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a.  Ligature.  Elle  se  pratique  à  l'aide  d'un  fil  de  soie  ou  d'un  fil  métal- 
lique, qui  sert  à  étreindre  la  tumeur  dans  son  point  d'implantation  sur 
les  tissus  sains.  La  constriclion  doit  être  rapidement  portée  au  point  de 
suspendre  toute  circulation  dans  le  tissu  accidentel  et  d'en  déterminer 
la  mortification.  Eviter  toute  effusion  de  sang,  tel  est  le  seul  avantage 
que  présente  cette  méthode ,  à  laquelle  on  peut  d'ailleurs  reprocher 
d'agir  lentement,  d'être  très  douloureuse,  de  provoquer  souvent  dans 
les  parties  voisines  un  travail  inflammatoire  qui  n'est  pas  sans  danger  ; 
enfin,  comme  elle  détermine  la  mortification  delà  tumeur,  il  en  résulte, 
jusqu'au  moment  où  la  ligature  se  détache,  un  écoulement  de  matière 
putride  qui,  lorsqu'elle  séjourne  dans  une  cavité  naturelle,  provoque 
quelquefois  ces  accidens  générauxdépendantde  la  résorption  des  liquides 
putrides. 

Les  tumeurs  pédiculées  sont  celles  qui  se  prêtent  le  mieux  à  la  liga- 
ture ;  d'autres  tumeurs  n'ont  point  de  pédicule,  mais  il  est  possible  de 
leur  en  faire  un  en  incisant  les  tissus  sains  au  niveau  de  leur  base.  On 
ne  comprend  alors  dans  la  ligature  que  les  parties  inaccessibles  au  bis- 
touri, ou  sur  lesquelles  on  ne  pourrait,  sans  danger  d'hémorrhagie,  faire 
agir  l'instrument  tranchant  (Wayor). 

Enfin,  on  l'a  encore  employée  sur  des  tumeurs  attachées  aux  parties 
voisines  par  une  base  très  large.  On  conseille  alors  de  faire  passer  au- 
dessous  de  cette  base  une  aiguille  entraînant  un  fil  double  et  d'éireindre 
séparément  chacune  des  moitiés  de  la  tumeur.  Au  lieu  de  deux  ligatures, 
on  peut  en  placer  trois,  quatre,  ou  même  un  plus  grand  nombre,  pour 
cerner  toute  la  tumeur  et  en  déterminer  la  mortification. 

Applicable  à  quelques  cas  spéciaux,  la  ligature  ne  doit  être  employée 
que  lorsqu'une  des  méthodes  queje  vais  faire  connaître  est  inapplicable. 

b.  Cautérisation.  La  cautérisation  appliquée  au  traitement  des  affec- 
tions cancéreuses  se  pratique  d'après  les  principes  que  nous  avons 
posés  dans  nos  prolégomènes  (voy.  de  la  Cautérisation,  p.  38).  Ajou- 
tons qu'on  a  donné  le  conseil  de  cerner  dans  quelques  cas  la  tumeur 
avec  le  caustique,  de  la  séparer  ainsi  des  parties  voisines  et  l'enlever  de 
suite. 

La  cautérisation  ne  peut  être  employée  avec  avantage  que  pour  dé- 
truire les  tumeurs  cancéreuses  d'un  très  petit  volume,  les  végétations 
de  nature  douteuse  qui  se  forment  quelquefois  dans  la  plaie  ou  dans  la 
cicatrice  qui  résulte  de  l'ablation  d'un  cancer.  Mais  lorsque  la  tumeur 
est  volumineuse  ,  qu'elle  s'enfonce  profondément  dans  les  parties  saines, 
lorsqu'elle  avoisine  des  organes  qu'il  est  important  de  ménager,  la  cau- 
térisation est  peut-être  le  plus  mauvais  de  tous  les  moyens;  ajoutons  en 
outre  qu'elle  cause  des  douleurs  extrêmement  vives.  J'ai  vu  plusieurs 
malades  qui  avaient  subi  primitivement  une  extirpation  par  l'instrument 
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tranchant,  et  une  cautérisation  par  la  méthode  dite  de  M.  Canquoin,  affir- 
mer que  cette  dernière  opération  cause  penriant  plusieurs  heures  des 
douleurs  beaucoup  plus  cruelles  que  celles  qui  résultent  de  l'extirpation. 
11  n'est  point  vrai  non  plus  de  dire  qu'elle  met  plus  sûrement  que  toute 
autre  à  l'abri  des  récidives;  j'ai  tous  les  jours  sous  les  yeux  des  faits 
qui  donnent  le  démenti  le  plus  formel  à  celte  assertion. 

c.  Extirpation.  Elle  consiste  à  enlever  la  tumeur  à  l'aide  de  l'instrument 
tranchant,  en  conservant  les  tégumens  qui  la  recouvrent.  Celte  opéra- 
lion  comprend  deux  temps:  1°  l'incision  de  la  peau  ,  2°  la  dissection  de 
la  tumeur.  — L'incision  de  la  peau  se  fait  ordinairement  sur  la  partie 
la  plus  saillante  de  la  tumeur,  et  la  parcourt  dans  son  plus  grand  dia- 
mètre ;  son  étendue  doit  être  telle  que  ses  deux  extrémités  dépassent  un 
peu  les  limites  de  la  tumeur.  Ce  que  je  viens  de  dire  s'applique  aux  cas 
où  l'on  ne  pratique  qu'une  seule  incision.  Celle-ci  peut  d'ailleurs  être 
recliligne  ou  courbe  :  cette  dernière  forme  donne  beaucoup  de  facilité 
pour  le  second  temps  de  l'opération  ;  d'autres  fois  on  fait  une  incision 
en  T,  en  X,  en  V,  suivant  que  l'une  ou  l'autre  paraît  devoir  faciliter  la 
manœuvre  de  l'opération.  Il  faut  donner  de  suite  à  l'incision  toute  l'é- 
tendue nécessaire;  une  incision  trop  petite  apporte  des  difficultés  qui 
empêchent  de  terminer  rapidement  et  siirement  l'opération. 

La  dissection  de  la  tumeur  se  fait  avec  un  bistouri  dont  le  tranchant 
est  tourné  vers  les  tissus  morbides  ou  vers  les  parties  saines,  suivant 
que  l'on  veut  épargner  les  uns  ou  les  autres.  On  peut  encore  se  servir 
de  ciseaux  pour  couper  les  brides  celluleuses,  ou  pour  contourner  la 
tumeur  el  couper  les  adhérences  profondes.  Lorsque  la  tumeur  est 
enkystée  ou  enveloppée  d'un  lissu  cellulaire  lâche,  on  peut  encore 
l'énucléer  soit  avec  les  doigts ,  soit  avec  un  instrument  mousse.  Ce 
dernier  procédé  permet  de  terminer  très  rapidement  certaines  extirpa- 
tions de  tumeur:  c'est  sans  contredit  le  plus  commode  pour  pratiquer 
l'extirpation  des  ganglions  lymphatiques  engorgés  ;  mais  il  ne  faudrait 
y  recourir  qu'avec  une  extrême  prudence,  si  l'on  exiirpait  une  tumeur 
siUiée  dans  une  région  où  l'aspiration  exercée  par  l'ampliation  de  la 
poitrine  se  fait  sentir  sur  le  système  veineux;  car  il  pourrait  alors  y 
avoir  introduction  subite  de  l'air  dans  les  veines,  et  nous  avons  vu  tous 
les  dangers  qu'entraîne  cet  accident.  (Voir  Prolég.,  §  Accidens  des 
opérations,  p.  12.  )  Pendant  la  dissection  de  la  tumeur,  on  se  rend 
maître  du  sang  par  la  ligature  des  vaisseaux,  par  la  torsion  ,  ou  en  fai- 
sant comprimer  par  le  doigt  d'un  aide  chaque  vaisseau  ,  à  mesure  que 
le  bistouri  les  divise.  En  général,  il  ne  faut  point,  dans  cette  dissection, 
chercher  à  s'approcher  trop  près  du  lissu  cancéreux;  il  est  préférable, 
lorsqu'un  le  peut,  d'enlever  la  tumeur  avec  une  certaine  épaisseur 
des  tissu:*  sains  qui  l'entourent  :  cette   pratique  rend  cerlainement 
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l'opération  beaucoup  plus  longue:  mais  elle  donne  peut-être  quelques 
garanties  contre  la  récidive. 

S  il  part  de  la  surface  d'une  tumeur  squirrheuse  quelques  uns  de  ces 
prolongemens  fibreux  dont  nous  avons  paiié  (p.  355)  ,  ils  doivent  être 
disséqués,  quelle  que  soit  leur  longueur,  et  enlevés  en  totalité,  en  se  con- 
formant aux  préceptes  suivans,  posés  par  M.  Lisfranc.  Dès  (pie  vous  avez 
reconnu  une  de  ces  brides  librcuscs,  coupez-la  avec  des  ciseaux  le  plus 
près  possible  de  la  surface  de  la  tumeur,  puis  continuez  la  dissection. 
Lorsque  celle-ci  est  terminée,  recherchez  dans  la  plaie  l'extrémité  llot- 
lante  de  la  bride  fd}reuse  que  vous  y  avez  laissée,  puis  disséquez-la  à  son 
tour,  suivez  la  jusqu'à  son  insertion  ou  jusqu'au  point  où  elle  se  conti- 
nue sans  ligue  de  démarcation  sensible  avec  les  tissus  sains. 

Lorsque  la  tumeur  est  très  vasculaire  ,  que  sa  partie  profonde  avoi- 
sine  des  organes  importans  dont  la  lésion  serait  funeste,  on  peut  sus- 
pendre la  dissection  et  placer  sur  le  pédicule  de  la  tumeur  une  ligature 
solide  qui  permet  de  réséquer  sans  crainte  d'hémorrhagie  toute  la  partie 
dégénérée.  On  laisse  dans  la  plaie  cette  ligature  qui  tombe  au  bout  de 
quelques  jours.  D'autres  fois,  la  tumeur  étant  très  molle,  elle  se  dé- 
chire, et  If  s  parties  les  plus  profondes  ne  peuvent  être  séparées  des  par- 
lies  voisines  ;  ou  est  réduit  alors  à  faire  usage  du  cautère  actuel  pour 
détruire  les  portions  que  l'on  n'a  pu  enlever.  Mais  celle  pratique  est 
presque  toujours  infidèle  :  certains  points  échappent  à  la  cautérisation  , 
et  le  mal  ne  larde  pas  h  repulluler. 

L'extirpation  convient  lorsque  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est 
saine  et  mobile,  lorsque  la  tumeur  ne  fait  point  au-dessus  des  tégu- 
mens  une  saillie  très  considérable  ;  dans  le  cas  contraire,  l'amputation 
doit  être  préférée. 

D.  Amputation.  C'est  une  opération  par  laquelle  on  enlève  la  tumeur 
avec  les  tégumens  qui  la  recouvrent.  On  circonscrit  par  conséquent  une 
partie  de  la  peau  à  l'aide  de  plusieurs  incisions.  Celles  que  l'on  pratique 
le  plus  souvent  sont  deuxincisions  curvilignes  se  regardant  par  leur  con- 
cavité de  manière  à  circonscrire  un  espace  elliptique.  On  pratique  d'a- 
bord l'incision  qui  correspond  à  la  partie  déclive  de  la  tumeur  ,  puis 
celle  qui  correspond  au  point  le  plus  élevé.  On  comprend  facilement  la 
raison  de  ce  précepte. 

Lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse,  que  la  dissection  doit  être 
longue,  et  que  l'on  a  affaire  fi  un  malade  qui  ne  pourraitsans  danger 
supporter  une  perle  considérable  de  sang,  W.  Lisfranc  conseille  de 
pratiquer  d'abord  une  des  incisions ,  de  disséquer  de  ce  côté  la  tumeur 
jusqu'à  sa  base,  do  se  rendre  maître  du  sang  par  la  ligature  de  tous 
les  vaisseaux  et  de  procéder  ciisuite  à  la  dissection  de  la  seconde  moitié 
de  la  tumeur,  en   se  conformant  d'ailleurs   pour  ce  temps  do  l'opéra- 
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tion  aux  préceptes  que  nous   avons  posés   en   parlant  de  l'excision. 
Lorsque  l'iiffeclion  cancéreuse  occupe  le  contour  d'un  des  orifices 
nalurds,  on  peut  se  borner  à   faire   une  seule  incision  courbe  qui  re- 
tranche toute  la  partie  dégénérée  ,  ou  une  incision  en  V. 

Enfin,  lorsque  la  tumeur  est  située  sur  l'un  des  membres  et  qu'elle 
en  occupe  la  profondeur,  on  a  recours  alors  à  l'amputation,  non  plus 
delà  tumeur,  mais  de  la  totalité  du  membre. 

Contre- indications.  Telles  sont  les  opérations  que  possède  la  chirurgie 
pour  mettre  un  terme  aux  progrès  incessans  des  affections  cancéreuses  ; 
mais  dans  une  foule  de  circonstances,  ces  moyens  ne  sont  poini  appli- 
cables, ou  bien  il  existe  certaines  circonstances  qui  en  contre-indiquent 
l'usage;  ce  sont  ces  contre-indications  que  le  chirurgien  ne  doit  jamais 
perdre  de  vue.  Ainsi  aucune  opération  ne  doit  être  tentée,  1'^  lorsqu'on 
n'a  point  la  certitude  de  pouvoir  enlever  toutes  les  parties  dégénérées; 
2°  lorsqu'il  existe  dans  un  autre  point  de  l'économie  un  cancer  inopé- 
rable; 3°  lorsqu'il  existe  des  signes  évidens  de  cachexie  cancéreuse 
h°  peut-être  devrait-on  ajouter  qu'il  ne  faut  point  extirper  le  cancer  de 
certains  organes,  de  l'œil,  par  exemple  ,  l'expérience  ayant  appris  que 
le  mal  récidive  toujours  peu  de  temps  après  l'opération  et  avec  une 
effrayante  rapidité  ;  5°  il  faut  encore  s'abstenir  d'opérer  ces  cancers  à, 
marche  extrêmement  chronique  que  l'on  observe  chez  les  vieillards. 
Quelques  chirurgiens  pensent  qu'il  ne  faut  point  opérer  lorsqu'il  existe 
sur  le  même  sujet  deux  tumeurs  cancéreuses;  lorsque  la  tumeur  est  le 
produit  d'une  récidive;  lorsqu'elle  se  dévelop|je  avec  une  grande  rapi- 
dité ;  quchpK's  uns  même  vont  jusqu'à  la  proscrire  lorsque  la  tumeur 
est  ulcérée.  Il  faut  certainement  reconnaître  que  ce  sont  là  des  circon- 
stances défavorables;  mais  nous  ne  pensons  pas  qu'elles  doivent  être 
considérées  connue  contre-indiquant  une  opération.  On  a  vu  ,  par 
exemple,  des  guérisons  solides  après  une  seconde  et  même  une  troisième 
opération;  ajoutons  encore"  que,  fût-on  même  certiiin  qu'une  récidive 
doit  avoir  lieu  ,  on  devrait  encore  opérer  dans  certains  cas;  car  cette 
récidive  peut  se  faire  attendre  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  ,  et 
lorsqu'elle  se  prononcera ,  on  pourra  par  une  seconde  opération  ajour- 
ner encore  le  terme  fatal, 

Jraitement  palliatif.  —  Lorsqu'une  des  circonstances  que  je  viens 
d'indiquer  contre-indique  l'opération  ,  il  faut  s'en  tenir  à  un  traitement 
palliatif  Celui-ci  sera  d'ailleurs  variable  suivant  la  nature  des  accidens 
éprouvés  par  le  malade;  un  des  plus  communs  est  la  douleur  :  on  par- 
viendra souvent  à  la  calmer  par  des  applications  narcotiques  sur  la  tu- 
meur elle-même  Des  ca'aplasmes  arrosés  de  laudanum  réussissent  sou- 
vent; delà  charpie  trempée  dans  un  mélange  d'eau  et  de  laudanum 
réussit  quelquefois  quand  le  premier  de  ces  moyens  a  échoué;  lorsque 
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la  douleur  persiste,  on  paivieal  quelquefois  à  la  calmer  à  l'aide  du  chlor- 
hydrate de  morphine  appliqué  sur  les  bords  de  l'ulcère  cancéreux  ou  dans 
son  voisinage  après  l'application  préalable  d'un  petit  vésicatoire. 

En  même  temps,  on  administre  à  l'intérieur  des  préparations  opiacées. 

S'il  existe  deshémorrhagies,  on  les  arrêtera  par  une  compression  légère, 
par  des  lotions  fraîches  ,  et  dans  quelques  circonstances  en  excisant  la 
portion  superficielle  du  cancer,  opération  que  M.  Laugier  dit  avoir  pra- 
tiquée plusieurs  fois  avec  succès  pour  des  cancers  de  l'utérus. 

Enfin  ,  est-il  besoin  de  dire  que  les  soins  de  propreté  occupent  une 
place  importante  dans  le  traitement  d'une  affection  qui  a  pour  effet  d'en 
tretenir  un  écoulement  sanieux  et  extrêmement  fétide  par  toute  la  sur- 
face des  parties  ulcérées? 

Ajoutons  enfin  que  l'état  de  cachexie  exige  souvent  l'emploi  des  pré- 
parations martiales,  du  quinquina  ;  en  un  mot,  des  corroborans  de  toute 
espèce. 

Nous  verrons,  en  traitant  des  cancers  en  particulier,  quelles  sont  les 
indications  spéciales  fournies  par  chacun  d'eux. 


CHAPITRE   X. 

MÉLAiSOSE. 


La  mélanose  (de  psXaç,  noir)  est  une  affection  caractérisée  par  la  pré- 
sence ,  dans  l'épaisseur  de  nos  tissus,  d'une  matière  noire  plus  ou  moins 
foncée. 

C'est  aux  médecins  véJérinaires  que  nous  devons  les  travaux  les  plus 
importans  sur  cette  affection;  elle  se  présente  beaucoup  plus  raren:ieut 
chez  l'homme  que  chez  les  animaux,  et,  parmi  ces  derriiers,  le  cheval 
en  est  très  fréquemment  atteint.  Dans  noire  descrijjtion,  nous  nous  ve.»"- 
rons  à  chaque  instant  forcé  de  recourir  aux  ouvrages  de  pathologie  vé- 
térinaire ,  le  petit  nombre  d'observations  recueillies  sur  l'homme  ne  pou- 
vant nous  permettre  de  tracer  une  histoire  complète  de  cette  affection. 

On  s'accorde  aujourd'hui  à  recoiniaître  avec  M.  Andral  «  que  les  mé- 
lanoses  peuvent  exister  sous  quatre  formes  :  l"'  on  les  voit  assez  sou- 
vent consiituer  des  masses  enkystées  ou  non  enkystées;  2°  la  matière 
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qui  les  compose  peut ,  à  l'insiar  de  la  matière  tuberculeuFe,  être  à  l'état 
d'infiltraiioii  dans  différens  tissus  ;  3°  elle  est  quelquefois  répandue  comme 
une  couche  plus  ou  moins  épaisse  à  la  surface  des  organes  membraneux  ; 
U°  enfin  celte  matière  peut  exister  à  l'état  liquide,  soii  pure,  soit  mêlée 
à  d'autres  liquides.  Les  trois  premières  espèces  de  mélanoses  ont  été  ad- 
mises par  Laëimec;  quant  à  la  quatrième  ,  il  n'en  parle  point  ;  et  cela 
devait  être,  puisque  donnant  à  la  mélanose  le  nom  de  tissu ,  il  ne  pouvait 
point  regarder  comme  telle  une  matière  liquide.  » 

Anatomiiî  pathologique.  —  A  Mélanose  en  masses.  On  a  rencon- 
tré des  tumeurs  mélaniques  dans  toutes  les  parties  du  corps  et  dans  tous 
les  tissus;  maisle  tissu  cellulaire  paraît  en  être  le  siège  de  prédilection, 
et  c'est  dans  ses  parties  les  plus  lâches  qu'on  voit  le  plus  souvent  ces  tu- 
meurs: ainsi,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-culanc  du  tronc,  des  membres; 
à  l'anus  et  aux  parties  génitales  chez  les  chevaux;  dans  le  tissu  inler- 
mu.sculaire,  dans  le  ti.^su  sous-muqueux  de  l'estomac,  de  l'intestin,  de 
l'uretère,  dans  le  tissu  sous-jacent  au  péritoine ,  à  la  plèvre  et  au  péri- 
carde, etc. 

Après  le  tissu  cellulaire,  c'est  sans  contredit  dans  les  muscles  qu'on 
rencontre  le  plus  de  niasses  mélaniques.  Semblables  à  celles  du  tissu  cel- 
lulaire, elles  se  développent  dans  les  intervalles  qui  séparent  les  faisceaux 
ou  les  fibres  musculaires  :  celles-ci  sont  alors  écartées  et  distendues  à  la 
périphérie  de  la  tumeur,  et  ne  participent  en  aucune  manière  à  l'altéra- 
tioa  adjacente. 

Bien  que  la  peau  n'en  présente  pas  aussi  souvent  que  les  tissus  dont 
nous  venons  de  parler,  quelquefois  cependant  elle  en  contient  un  assez 
grand  nombre,  comme  le  montre  le  fait  rapporié  par  Alibert  dans  sa 
Nosologie  naturelle.  Chez  ce  malade,  la  peau  était  recouverte  d'une 
quantité  innombrable  de  tumeurs  sphériques,  dont  plusieurs  avaient  le 
volume,  la  couleur,  et  même  le  luisant  des  baies  du  cassis  et  du  gené- 
vrier. Nulle  part  elles  n'étaient  aussi  nombreuses  que  sur  la  partie  anté- 
rieure du  thorax,  qu'elles  recouvraient  presque  en  entier,  et  où  elles 
formaient,  par  leur  réunion  sur  le  sein  gauche,  trois  plaques,  dont  la  plus 
large  avait  au  moins  quatre  pouces  de  circonférence.  Laënnec,  dans  son 
Traité  d'auscultation,  rapporte  un  fait  analogue. 

Les  masses  mélaniques  que  le  cœur  a  présentées  doivent  plutôt  être 
rapportées  au  tissu  cellulaire  placé  sous  ses  membranes  externe  ou  in- 
terne; leur  aspect  est  le  plus  souvent  celui  d'une  tumeur  polypeuse, 
Oottant  soii  dans  le  péricarde,  soit  dans  les  cavités  de  l'organe  centrai 
de  la  circulation. 

On  trouve  encore  entre  les  tuniques  interne  et  moyenne  des  artères 
des  productions  mélaniques  disposées  de  la  même  manière  que  les  con- 
crétions calcaires  que  l'on  rencontre  si  fréquemment  dans  cet  ordre  de 
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vaisseaux.  Les  veines  n'en  ont  jamais  présenté ,  et  il  n'est  pas  bien  dé- 
montré que  les  ganglions  lympliaiiques  puissent  en  être  affectes. 

Si  la  coloration  noire,  partielle  ou  générale,  des  organes  suffisait 
pour  faire  admettre  une  mélanose,  le  poumon  serait,  sans  contredit, 
l'organe  le  plus  fréquemment  atteint;  car  on  peut  dire  qu'il  est  presque 
impossible  de  trouver  un  poumon  qui  ne  présente  point  des  traces  plus 
ou  moins  considérables  de  matière  noire.  Mais  des  observations  faites  il 
y  a  quelque  temps  en  Angleterre  ne  permettent  plus  de  douter  que  cette 
coloration  noire,  qui  augmente  avec  l'âge  des  individus,  ne  soit,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  due  à  l'inspiration  habituelle  et  prolongée 
d'un  air  chargé  de  molécules  de  charbon.  Il  est  facile  de  constater  ce 
fait  sur  les  poumons  des  ouvriers  forcés  de  vivredans  une  pareille  atmos- 
phère, comme  les  mineurs,  les  charbonniers,  etc.  Il  ne  faut  point  non 
plus  confondre  avec  la  véritable  mélanose  cet  état  dans  lequel  le  poumon, 
atteint  de  phlegmasie  chronique,  présente  une  coloration  noire  à  peu  près 
uniforme.  Dans  la  véritable  mélanose  (et  celle-ci  n'existe  jamais  dans  le 
poumon  seulement) ,  cet  organe  présente  dans  différons  points  de  petites 
masses  noires  du  volume  d'une  noisette;  ces  masses,  dont  les  caractères 
sont  ceux  des  tumeurs  placées  dans  d'autres  organes,  sont  ordinairement 
environné'es  de  tissu  pulmonaire  sain,  circonstance  qui  peut  servir  h  dif- 
férencier inunédiatement  la  mélanose  de  certaines  congestions  veineuses. 

De  Ions  les  organes  glanduleux,  nous  devons  placer  le  foie  au  premier 
rang.  Celui  ci  acquiert  quelquefois  des  dimensions  si  conn'dérables , 
qu'il  quadruple  de  volume.  Sa  surface  devient  inégale;  les  différentes 
bosselures  qu'elle  présente  dépendent  du  nombre  et  du  siège  de  ces  tu- 
meurs, et  paraissent  développées  dans  les  espaces  intermédiaires  aux  gra- 
nulations hépatiques,  qui  se  trouvent  ainsi  plus  ou  moins  refoulées,  sui- 
vant les  dimensions,  d'ailleurs  très  variables,  de  chaque  masse  mélanique. 

Les  reins  et  le  pancréas,  quoique  moins  fréquemment  atteints  que 
le  foie,  ne  laissent  pas  que  d'en  offrir  un  certain  nombre;  mais  celles- 
ci,  beaucoup  plus  petites  que  dans  l'organe  hépatique,  dépassent  rare- 
ment le  volume  d'une  grosse  noisette.  Les  mamelles  se  trouvent  dans  le 
même  cas. 

Dans  les  glandes  salivaires,  et  notamment  la  parotide  et  la  sous- 
maxillaire,  nous  en  avons  trouvé  plusieurs  qui  ne  dépassaient  pas  le 
volume  d'une  aveline.  Nous  mentionnerons  ici  le  corps  thyroïde,  qui  se 
trouve  quelquefois  transformé  en  totalité  ou  partiellement  en  matière 
mélanique. 

Le  tissu  nerveux  lui-même  n'en  a  jamais  offert:  c'est  toujours  dans 
le  tissu  cellulaire  placé  sons  ses  membranes  qu'on  en  a  rencontré.  L'œil 
est  le  seul  organe  dés  sens  qui  en  ail  présenté. 

Rien  n'est  plus  variable  que  le  volume  des  tumeurs  mélaniques:  pour 


%Th  MÉLANOSE. 

€iuelqiie,s  unes  il  n'est  pas  supérieur  à  celui  d'un  grain  de  niiîiet,  tandis 
que  d'autres  atteignent  Ja  grosseur  d'une  noix,  d'un  œuf  de  poule,  ou 
même  celle  dn  poing,  comme  nous  en  avons  pu  observer  une  sur  un 
malade  qui  a  succombé,  il  y  a  quelques  mois,  dans  notre  service,  à  la 
Suite  de  cette  affection.  Cette  masse  s'était  développée  dans  le  tissu  cel- 
lulaire intermédiaire  aux  deux  feuillets  antérieurs  du  grand  épiploon. 
C'est  dans  le  foie  et  surtout  dans  les  muscles  que  l'on  trouve  les  tumeurs 
les  plus  volumineuses.  On  en  a  vu  acquérir  chez  les  chevaux  des  dimen- 
sions encore  plus  considérables  que  celles  que  nous  venons  de  citer,  et 
peser  jusqu'à  vingt  et  même  trente  livres;  mais  alors  elles  étaient  for- 
mées par  l'agglomération  de  plusieurs  autres. 

Quand  la  maladie  est  arrivée  à  un  degré  très  avancé  ,  on  peut  dire 
que  les  masses  mélanique?  sont  vraiment  innombrables  :  c'est  le  tissu 
sous-périlonéal  qui  nous  a  paru  en  offrir  le  plus  grand  nombre. 

La  forme  ne  présente  pas  moins  de  différences  que  le  volume  et  le 
nombre.  Quand  les  masses  mélaniquos  sont  isolées,  elles  sont  tantôt  allon- 
gées et  ovoïdes,  tantôt  sphériques,  parfaitement  arrondies.  D'autres  fois 
plusieurs  masses  se  réunissent  en  une  seule,  dont  la  surface  est  plus  ou 
moins  irrégulière  et  hérissée  d'aspérités  ;  ou  bien  elles  présentent  un 
grand  nombre  de  mamelons,  dernières  traces  de  leur  séparation  primi- 
tive: plus  rarement  leur  ensemble  offre  l'aspect  d'un  chapelet  ou  d'une 
grappe  de  raisin. 

Les  masses  mélaniques,  quel  que  soit  d'ailleurs  leur  volume,  ont  ordi- 
nairement une  couleur  noire  plus  ou  moins  foncée,  ressemblant  à  celle 
de  la  suie  ou  de  l'encre  de  Chine.  Cette  coloration  est  tantôt  primitive, 
c'est-à-dire  qu'elle  existe  depuis  le  moment  où  l'on  a  pu  constater  la 
présence  de  la  tumeur;  tantôt,  comme  dans  l'ecchymose,  elle  subit  di- 
verses transformations:  ainsi,  rouge-brun  au  début,  elle  noircit  peu  à 
peu ,  devient  violacée,  et  arrive  plus  tard  au  noir  le  plus  foncé.  Ces  va- 
riations, que  nous  avons  vu  constater  pendant  la  vie  sur  des  masses  mé- 
laniques siégeant  dans  le  tissu  même  de  la  peau  ,  peuvent  se  retrouver 
encore  après  la  mort,  en  plaçant  sur  un  linge,  du  papier  ou  tout  autre 
corps  blanc,  une  très  petite  quantité  de  matière  mélanique:  c'est  ainsi 
que  nous  avons  pu  irouver  tous  les  intermédiaires  entre  la  couleur  rouge 
claire  du  sang  et  celle  de  l'encre  de  Chine. 

Leur  densité  présente  de  grandes  différences  suivant  les  tumeurs  que 
l'on  examine:  les  unes,  ayant  la  cohésion  de  la  raie,  donnent  au  toucher 
une  sensation  analogue;  les  autres,  conienant  une  matière  à  peu  près 
liquide,  sont  élastiques  et  facilement  dépressibles.  Ces  variations,  sen- 
sibles au  doigt,  deviennent  encore  plus  évidentes  quand  on  incise  ces 
masses  dans  leur  partie  moyenne  :  pour  les  premières,  la  coupe  est  lisse, 
unie,  résistante,  et  la  tumeur  conserve  sa  forme  ;  pour  les  deuxièmes , 
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au  contraire,  la  surface  de  section  laisse  échapper  une  matière  noire 
semi-liquide,  qui  a  plus  ou  moins  de  tendance  à  s'écouler.  Ces  diffé- 
rences avaient  porté  Laënnecà  admettre,  comme  pour  le  cancer,  deux 
degrés  variabU  s  suivant  l'âge  delà  tumeur;  il  reconnaissait  une  pre- 
mière époque,  de  crudité,  et  une  deuxième,  de  ramollissement  ;  celui-ci 
se  faisait  du  centre  à  la  circonférence,  et  la  méianose,  d'après  lui,  se 
transformait  pariiellement  d'abord,  puis  en  totalité,  en  une  sorte  de 
pulpe  ou  de  bouillie  noirâtre.  Peu  disposé  à  reconnaître  le  ramollisse- 
ment de  Laëiinec,  M.  Andral  paraît  plus  porté  à  croire  que  le  ramollis- 
sement de  la  méianose  dépend  tout  simplement,  dans  certains  cas,  du 
ramollissement  môme  des  tissus  naturels  ou  accidentels  auxquels  celle 
production  était  unie  ou  même  combinée. 

Les  niasses  mélaniques  se  composent  de  deux  parties  bien  distinctes; 
l'une,  placée  à  la  périphérie,  formée  par  du  tissu  cellulaire,  et  l'autre, 
qui  en  occupe  le  centre,  espèce  de  pulpe  ou  de  bouillie  noirâtre,  qui 
constitue,  à  vrai  dire,  la  méianose.  Nous  donnerons  un  peu  plus  bas  ses 
caractères  physiques  et  chimiques,  après  avoir  achevé  la  description  des 
autres  variétés  que  présente  celte  affection,  Le  tissu  qui  forme  pour  ainsi 
dire  les  limites  de  la  tumeur  paraît  formé  par  l'entrecroisement  en  tous 
sons  de  fibres  ordinairement  peu  serrées.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  on  constate  à  l'extérieur  la  présence  d'un  véritable  kyste,  qui  avait 
fait  admettre  à  quelques  auteurs  une  variété  de  méianose  dite  enkystée. 

Delà  surface  interne  de  tissu  fibro-celluleux  qui  circonscrit  la  masse 
mélanique  partent  une  grande  quantité  de  prolongemens  entrecroisés, 
laissant  entre  eux  des  intervalles  remplis  parla  pulpe  mélanique. 

Ces  tissus  offrent,  du  reste,  très  peu  de  trace  d'organisation  :  les  in- 
jections artificielles  de  matière  colorante  n'y  démontrent  la  présence  de 
vaisseaux  qu'à  la  surface  seulement,  l'intérieur  n'en  présentant  jamais 
de  traces.  On  n'y  a  pas  non  plus  observé  de  filets  nerveux. 

B.  Méianose  infiltrée.  On  dit  que  la  méianose  est  infiltrée  dans  uu 
organe,  quand  une  partie  ou  la  totalité  de  cet  organe  présente  une 
coloration  noire  plus  ou  moins  uniforme,  la  matière  mélanique  s'étant 
pour  ainsi  dire  unie  molécule  à  molécule  avec  le  tissu,  dans  la  trame 
duquel  elle  se  rencontre. 

Cette  variété  est  beaucoup  plus  rare  que  la  précédente,  sans  laquelle 
elle  ne  paraît  pas  exister.  Chez  les  individus  qui  offrent  beaucoup  de 
masses  mélaniques,  on  ne  voit  habituellement  qu'un  très  petit  nombre 
d'organes  présenter  des  traces  de  cette  infiltration  de  matière  noire. 

Sur  un  cheval  blanc,  MM.  Trousseau  et  Leblanc  ont  trouvé  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  dans  l'étendue  de  deux  pieds  carrés  au  moins 
d'une  teinte  bistre  uniforme,  tout  à  fait  semblable  à  celle  du  réseau 
muqueuxde  la  peau  d'un  oiulâtre. 
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Ces  auteurs  onl  encore  eu  de  nombreuses  occasions  d'observer  dans 
les  muscles  celte  infiltralion. 

Le  tissu  osseux  est  un  de  ceux  qui  présentent  le  plus  fréquemment 
cette  infiUraiion.  La  plupart  des  os  du  malade  mort  dans  notre  service 
offraient  en  quelques  points  cette  altération  de  couleur  ;  mais  la  densité, 
la  cohésion  et  les  autres  propriétés  du  tissu  ne  paraissaient  point  chan- 
gées: cependant  on  a  noté  plusieurs  fois  la  friabilité  des  os  dans  ces 
circonstances. 

Est-ce  à  l'infillration  de  la  matière  mélanique  qu'il  faut  attribuer  la 
coloration  noire  qui  complique  certains  produits  accidentels,  ou  quel- 
ques dégénérescences  de  tissus,  comme  les  tubercules,  les  cancers,  etc.  ? 
Ne  doit-on  pas  les  rapporter  quelquefois  à  une  phlegmasie  chronique 
ou  à  la  présence  du  sang  dans  les  mailles  de  leur  tissu? 

C.  Mélanose  déposée  sous  forme  de  couche  solide  à  la  surface  des 
membranes.  C'est  surtout  dans  le  péritoine  que  l'on  a  observé  celte 
variété:  celle-ci,  mieux  observée,  devra  probablement  rentrer  dans  la 
précédente:  car,  d'après  la  remarque  de  i^L  Andral,  ce  ne  sont  que  de 
faussei)  membranes  colorées  en  noir  ou  iufdtrécs  de  mélanose. 

D.  Mélanose  à  l'état  liquide.  Les  anaiomopathologistes  rapportent 
à  cette  quatrième  et  dernière  forme  les  matières  d'un  noir  plus  ou 
moins  foncé  rendues  par  le  vomissement  dans  certaines  affections  de 
l'estomac,  celles  que  l'on  rencontre  dans  le  péritoine  à  la  suite  de  cer- 
taines phlegmasies  chroniques  de  celte  séreuse. 

Après  avoir  indiqué  les  rapports  de  la  mélanose  avec  les  organes  en- 
vironnants et  les  tissus  où  elle  se  trouve,  nous  devons  l'étudier  isolé- 
ment, c'est-à-dire  exposer  ses  propriétés  physiques  et  chimiques. — 
C'est  une  matière  homogène,  dont  nous  avons  déjà  noté  la  consistance 
et  la  couleur.  Elle  est  à  peu  près  inodore  et  insipide  (Brescliel),  opa- 
que, miscible  à  l'eau,  insoluble  dans  l'alcool  et  l'éiher.  La  peau  et  le 
linge  tai:hés  par  cette  substance  perdent  facilement  celle  coloration  par 
le  lavage. 

Vue  au  microscope,  elle  nous  a  paru  formée  de  globules  sanguins  et 
de  corpuscules  noirs,  irréguliers  dans  leur  forme  el  leur  disposition,  en 
nombre  d'autant  plus  grand  que  la  matière  était  plus  noire.  U.  Gruby 
l'a  trouvée  constituée  par  des  vaisseaux  à  parois  si  minces,  que,  suivant 
lui,  elles  doivent  se  rompre  chaque  fois  qu'une  injection  est  poussée 
dans  leur  intérieur;  entre  ces  vaisseaux  se  trouverait  un  très  grand  nom- 
bre de  cellules  conlcnanl  un  petit  noyau  central  de  matière  mélanique. 
L'examen  comparatif  des  diverses  analyses  qui  ont  clé  faites  par  les 
chimistes  dé.nonlrc  que  la  matière  mélanique  contient  tous  les  élémens 
naturels  du  sang:  ainsi  l'on  y  trouve  de  l'albumine,  de  la  fibrine,  des 
sein  alcalins  do  potasse  et  de  soude,  du  fer,  etc.  Gela  vient  donc  confir- 
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merropiiiioii  de  ceux  qui  regardent  la  mélanose  comme  une  altération 
du  sang. 

II  n'est  pas  facile  de  donner  une  idée  delà  nature  et  de  l'origine  de  la 
mélanose.  Les  uns,  en  effet,  avec  Noack,  MAI.  Trousseau  et  Leblanc, 
la  regardent  comme  une  déviation  du  pigment;  d'autres  auteurs,  tels 
que  MM.  Breschet  et  Andral ,  comme  une  altération  particulière  du 
sang. 

Symptomatologie.  —  La  mélanose  ne  présente  pas,  suivant  M.  Ca- 
zenave,  de  synipiômesqui  lui  soient  particuliers.  Nous  allons  néanmoins 
essayer  d'indiquer  les  principaux  phénomènes  présentés  parles  malades 
dont  on  a  publié  les  observations.  La  peau  offre  ordinairement  des 
taches  noirâtres,  de  forme  et  de  grandeur  variables,  et  qui  ont  plus  ou 
moins  de  ressemblance  avec  de  véritables  ecchymoses.  Dans  les  points 
correspondants  à  ces  dernières,  ou  dans  des  parties  plus  ou  moins  éloi- 
gnées, on  trouve  presque  toujours,  soit  dans  l'épaisseur  même  de  la 
peau,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous- cutané,  de  petites  tumeurs 
dures,  peu  élastiques,  de  couleur  noirâtre,  pouvant  être  indolentes,  ou 
devenir  le  siège  de  douleurs  faibles  qui  n'ont  point  de  caractère  parti- 
culier. Aussi,  le  plus  souvent,  le  hasard  seul  fait-il  découvrir  au  ma- 
lade ou  au  médecin  la  présence  de  ces  corps  mobiles  dans  le  tissu 
sous-cutané,  la  douleur  ou  la  coloration  de  la  peau  ne  forçant  que  très 
rarement  l'un  ou  l'autre  à  y  porter  leur  attention.  La  tumeur  reste  plus 
ou  moins  longtemps  staiionnairo.  Puis  il  peut  arriver  deux  choses:  ou 
bien  ses  dimensions  augmentent  insensiblement  jusqu'à  la  mort,  ou 
bien  elle  s'excorie.  L'ulcération  qui  en  résulte  est  le  plus  souvent  le 
produit  de  frottemens  continuels:  aussi  ne  les  remarque-t-on  générale- 
ment que  dans  les  parties  qui  y  sont  le  plus  exposées.  Il  n'existe  dans  la 
science  que  deux  ou  trois  cas  où  l'ulcération  paraît  devoir  être  attribuée 
à  une  désorganisation  spontanée,  et  non  point  au  frottement  continuel 
de  quelcpie  corps  sur  la  tumeur.  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  ces  cas,  la 
surface  ulcérée  verse  continuellement  un  licjuidc  noir,  à  peu  près  ino- 
dore, qui  offre  beaucoup  d'analogie  avec  la  matière  mélanique. 

Comme  symptômes  généraux,  nous  noierons  la  prostration  générale 
des  forces,  la  djnnnution  de  la  sensibilité,  une  sorte  d'apathie  qui  rend 
le  malade  indifférent  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Les  autres  sym- 
ptômes que  l'on  peut  observer,  tenant  aux  troubles  fonctionnels  des 
diiTérents  appareils  affectés  de  mélanose,  n'appartiennent  point  en  propre 
à  cette  dernière,  et  ne  méritent  point  par  conséquent  d'être  notés  ici. 

L'œil  est  un  des  premiers  organes  dont  les  fonctions  s'allèrent^  et  la 
marche  de  la  maladie  y  paraît  plus  rapide  qu'ailleurs;  elle  y  débute  sou- 
vent par  la  choroïde,  refoule  la  rétine  et  offre  les  signes  de  l'amaurose  : 
plus  lard  la   sclérotique  s'amincit,  l'affection  se  communique  au  tissu 
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cellulaire  ambulant,  et  l'on  voit  bientôt  survenir  un  exorbitis. 
La  durée  de  cette  affection  est  d'autant  plus  difficile  à  préciser,  que 
l'on  ne  peut  savoir  à  quelle  époque  elle  a  débuté,  quel  est  le  tissu  qui 
en  a  été  primiiivemeut  le  siège;  on  ignore  également  si  c'est  dans  les 
muscles,  dans  le  foie  ou  ailleurs  que  la  matière  méiaiiique  s'est  d'abord 
déposée.  La  mélanose  paraît  se  terminer  toujours  par  la  mort  au  bout 
de  deux  ou  trois  ans:  aussi  le  pronostic  en  est-il  excessivement  grave. 
Diagnostic.  —  La  plupart  des  auteurs,  Laënnec  et  Alibert  entre 
autres,  n'ont  point  parlé  du  diagnostic  différentiel;  cela  devait  être, 
puisqu'ils  réunissaient  sous  une  seule  et  même  dénoiuinaliou  la  me7a- 
nose  et  le  cancer  mélané.  Malgré  les  rapports  qui  peuvent  rapprocber 
ces  deux  maladies,  leurs  diffiirences  sont  assez  nombreuses  pour  en 
faire  deux  affections  distinctes.  Comme  caractères  communs,  il  faut 
noter  la  coloration  noire  du  produit  morbide,  et  l'impossibilité  d'arrêter 
les  progrès  de  la  maladie.  Dans  le  cancer  mélané,  la  maladie  consiste 
dans  une  désorganisation  de  tissu  s'étendant  de  procbe  en  procbe  aux 
parties  voisines, qu'il  envahit  à  l'instar  des  autres  termes  du  cancer;  les 
ganglions  lymphatiques  correspondans  sont  aussi  affectés,  tandis  que  la 
mélanose yAvait  constituée  par  un  produit  de  nouvelle  formation  qui  se 
rencontre  dans  des  tissus  pour  ainsi  dire  inaccessibles  au  cancer,  le  cœur 
par  exemple.  Si  dans  la  mélanose  on  rencontre  quelquefois  des  ulcéra- 
lions,  celles-ci  sont  le  plus  souvent  dues  au  frottement  des  parties  voi- 
sines, travail  pathologique  bien  différent  de  l'ulcération  cancéreuse. 
Ainsi  pensons-nous  que  la  mélanose  est  une  affection  sui  generis. 

iRAlTEMiLNT. — Nous  devous  avouer  que  nous  ne  connaissons  pas 
de  moyen  capable  de  guérir  la  mélanose  ou  d'en  arrêter  seulement  les 
progrès.  L'extirpation  elle-même,  qui  peut  jusqu'à  un  certain  point  re- 
tarder la  terminaison  funeste  des  maladies  cancéreuses,  ne  peut  donner 
ici  aucun  espoir  de  cette  nature,  puisque  la  mélanose  existe  en  même 
temps  dans  toute  l'économie,  et  que  l'ablation  d'une  masse  mélauiqne 
superfi(ielle  n'entravera  point  le  développement  de  celles  qui  se  trouvent 
dans  les  viscères.  On  ne  doit  recourir  à  l'instrument  tranchant  que  si  la 
tumeur  est  superficielle,  et  qu'en  môme  temps  elle  amène  trop  de  gêne 
dans  les  fonctions  des  organes  voisins.  C'est  dans  ces  cas  que  des  chirur- 
giens ont  pu  extirper  celles  qui  se  trouvaient  dans  l'orbite- 

Disons  enfin  que  M.  Cazenave  prétend  avoir  constaté  sur  un  malade 
que  l'usage  des  bains  faisait  diminuer  les  tumeurs  appréciables  au  tou- 
cher. {Dictionnaire  de  médecine^  t.  XIX,  art.  Mélanose.) 
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MALADIES    CHIRURGICALES 

ENVISAGÉES  DANS  LES  DIVERS  TISSUS. 


CHAPITRE  XL 

AFFEGTIOiNS   DE    LA    PEAU. 


Nous  traiterons  dans  ce  chapitre  du  furoncle,  de  \ anthrax,  de 
quehjues  tumeurs,  et  de  la  dégériération  cancéreuse  de  la  peau.  Les 
pliiies,  la  gangrène  ,  les  ulcères  de  cette  membrane  ne  présentent  rien 
qui  motive  une  description  particulière  (Voy.  Plaies,  Gangrènes, 

Ulcères) . 

ARTICri;  ?IIE»XIEB.. 

FURONCLE. 

Le  furoncle  est  une  affection  qui  a  pour  siège  essentiel  et  primitif  le 
tissu  cellulaire  graisseux  que  contiennent  les  aréoles  du  derme;  elle  a 
pour  caractère  essentiel  d'être  constituée  par  une  petite  tumeur  inflam- 
matoire qui  se  termine  constamment  par  suppuration ,  lori^qu'elle 
est  abandonnée  à  elle-même,  et  laisse  échapper  avec  le  pus  qu'elle 
verse  au  dehors  une  petite  masse  spongieuse  et  grisâtre,  appelée  bour- 
ùillon. 

Tantôt  la  tuméfaction  inflammatoire  intéresse  un  très  petit  nombre 
de  ces  paquets  graisseux  logés  dans  h  s  aréoles  du  derme,  tantôt  elle  en 
comprend  un  nombre  plus  considérable.  Dans  le  premier  cas  elle  donne 
naissance  à  une  tumeur  bien  circonscrite,  rouge,  dure,  douloureuse  et 
de  forme  conique  ;  dans  le  second,  à  une  tumeur  également  diire ,  dou- 
loureuse et  bien  circonscrite  ,  mais  beaucoup  plus  volumineuse  et  de 
forme  presque  hémisphérique.  Ces  deux  variétés  ont  été  décrites  sous 
des  noms  dilïérens:  la  première  constitue  le  furoncle  proprement  dit  : 
la  seconde  a  pris  le  nom  d'anthrax  simple,  bénin,  ou  furonculeux,  par 
opposition  aux  affections  charbonneuses  qu'on  désigne  quelquefois  sous 
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la  dénomination  à'anthmx  malin;  mais  l'anthrax  bénin  et  l'anlhrax 
malin  ne  présentent  cnlre  eux  aucune  analogie.  Pour  éviter  toute  con- 
fusion à  l'avenir,  et  rendre  au  langage  la  sévérité  qu'il  doit  avoir,  nous 
conserverons  h  la  seconde  variété  de  l'alïection  furonculcuse  le  nom 
à'anthrax,  et  aux  tumeurs  charbonneuses  celui  de  charbon,  sous  lequel 
elles  sont  plus  généralement  connues. 

A  son  début,  le  furoncle  dépasse  à  peine  le  niveau  de  la  peau  ;  mais  le 
deuxième  et  le  troisième  jour,  il  s'accroît  rapidement,  et  revêt  l'aspect 
acuminé  qui  lui  est  propre.  Il  se  présente  alors  sous  la  forme  d'une  tu- 
meur de  peliie  dimension,  circulaire  à  sa  base,  pointue  à  son  sommet, 
dure  et  chaude  au  toucher,  présentant  une  rougeur  foncée.  Celte  tumeur 
est  le  siège  d'une  douleur  vive,  continue,  à  la  fois  brûlante  et  lan- 
cinante. 

Du  troisième  au  sixième  jour,  on  la  voit  pâlir  h  sa  pointe,  qui  bientôt 
blanchit;  l'épidorme  soulevé  et  tendu  ne  larde  pas  à  se  rompre,  et  sur 
la  surface  exlerne  du  derme  mise  à  nu,  on  observe  un  pertuis  de  deux  à 
quatre  millimètres  de  diamètre.  Ce  pertuis ,  si  régulier  qu'il  semble 
taillé  avec  un  emporte-pièce,  forme  l'orifice  exlerne  d'un  canal  qui  se 
dirige  du  sommet  vers  la  base  de  la  tumeur  en  s'élaigissaut,  et  en  suivant 
la  direction  de  son  axe.  Parcelle  perforation  des  tégumens  s'écoule  un 
peu  de  pus  sanieux  mêlé  à  des  grumeaux  formés  par  une  matière  grisâtre 
et  pulpeuse.  Ces  grumeaux  sont  les  débris  du  bourbillon  ,  qui  est  sou- 
vent éliminé  par  fragmens,  mais  qui  peut  aussi  être  expulsé  en  masse, 
lorsque  l'ouverture  placée  au  sommet  de  la  tumeur  est  assez  grande 
pour  lui  livrer  pnssage. 

Quelle  est  la  nature  du  bourbillon  ?  Faut-il  le  considérer  comme  une 
escarre  ccUuleuse,  ou  comme  un  simple  produit  de  sécrétion?  L'in- 
flammaiion  ayant  été  localisée  à  bon  droit  dans  les  paquets  celluleux  des 
aréoles  du  dorme,  les  auteurs  se  sont  complu  à  décrire  dans  ces  paquets 
et  ces  aréoles  des  parties  contenues  et  des  parties  conlonantes;  les  pre- 
mières susceptibles,  lorsqu'elles  sont  irritées,  d'acquérir  un  volume  plus 
considérable;  les  secondes,  denses  et  résistantes:  d'oii  ils  ont  été  con- 
duits à  penser  qu'il  y  avait  étranglement  et  gangrène  du  tissu  cellulaire, 
et  que  ce  tissu,  isolé  plus  lard  par  la  suppuration  à  la  manière  de  toutes 
les  escarres,  constituait  le  bourbillon.  Disons  de  suite  que  celle  théorie 
renferme  une  double  erreur;  qu'il  n'y  a  pas  d'étranglement;  que  le 
bourbillon  n'est  pas  du  lissu  cellulaire  gangrené,  mais  un  simple  produit 
de  sécrélion,  une  véritable  pseudo-membrane.  1"  //  n'y  a  pas  étran- 
glement. —  En  effet ,  les  aréoles  du  derme,  les  unes  coniques,  les  antres 
hémisphériques,  sont  toutes  tellement  disposées,  qu'elles  correspondent 
par  Uiic  b;ise  largement  épanouie  au  tissu  cellulaire  sous  cutané.  Par 
conséquent,  lorsque  l'inflammation  vient  s'emparer  du  tissu  cellulo- 
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graisseux  logé  dans  ces  aréoles,  ce  tissu,  en  refoulant  légèrement  la 
couche  celliiieuse  sous-adjacente,  pourra  se  développer  librement  et  par- 
venir à  la  plus  grande  augmenlaiion  de  volume,  sans  rencontrer  autour  de 
lui  aucun  obstacle.  Peut-être  nousobjeclcra-t-on  que  les  paquets  grais- 
seux iiitra-dermiques  sont  fixés  dans  l'intérieur  des  aréoles  par  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  qui  les  traversent  pour  aller  ensuite  s'épanouir  dans 
les  papilles;  qu'ainsi  suspendus  à  un  pédicule  inextensible,  ils  ne  peuvent 
abandonner  l'enceinte  trop  étroite  qu'ils  occupent,  et  qu'ils  présentent 
dès  lors  les  conditions  les  plus  favorables  à  l'élranglement  et  à  la  gan- 
grène. 31ais  remarquons  que  la  partie  la  plus  large  de  ces  corps  répond  h 
la  couche  adipeuse  sous-cutanée;  que  cetie  partie  dans  tous  les  cas 
pourra  se  développer  librement.  Par  conséquent,  en  admettant  que  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  retiennent  dans  l'aréole  le  tissu  cellulaire  qui  y  est 
logé,  l'étranglement  ne  sera  possible  que  pour  les  parliesde  ce  tissu  qui 
correspondent  au  sommet  de  l'aréole;  ces  parties  seules  seront  frappées 
de  mort,  et  l'escarre  sera  infiniment  petite.  Or,  le  bourbillon  dépasse 
en  volume  celui  d'une  centaine  de  paquets  cellulo-graisseux  réunis  en  une 
seule  masse  ;  il  est  donc  beaucoup  |)!us  considérable  qu'il  ne  devrait  l'être 
s'il  était  le  résultat  de  la  moriilication  du  tissu  cellulaire  inira  aréolaire. 
Ajoutons  que  les  parties  gangrenées,  au  moment  de  hur  élimination, 
présentent  une  odeur  infecte  caractéristique,  et  que  le  bourbillon  est 
sans  odeur  ;  que  dans  une  escarre  on  retrouve  la  plupart  des  éléraensde 
l'organe  qui  a  été  privé  de  vie,  les  vaisseaux  principalement,  et  que  dans 
le  bourbillon  on  n'observe  aucune  trace  d'organisation  ;  que  le  tissu  cel- 
lulaire qui  se  gangrène  à  la  suite  d'une  inflammation  violente  est  frappé 
de  mort  au  moment  seulement  où  celte  inflammation  acquiert  son  plus 
haut  degré  d'intensité,  et  que  le  bourbillon  existe  bien  avant  cette 
époque,  car  on  le  trouve  tout  forme  dans  la  tumeur  dès  son  apparition, 
et,  alors  comme  plus  tard,  il  n'offre  aucune  apparence  de  vaisseaux. 
Nous  pouvons  donc  conclure  que  la  forme  des  aréoles  repousse  toute 
idée  d'étranglement;  de  même  que  le  volume  du  bourbillon,  l'absence 
d'odeur  caractéristique ,  son  état  inorganique,  son  existence  au  début  de 
l'inflammation ,  repoussent  toute  idée  de  gangrène.  2°  Le  bourbillon  est 
un  produit  de  sécrétionpseudo-membraneme. — Lorsque  les  membranes 
séreuses  s'enflamment,  elles  se  recouvrent  quelquefois  de  fausses  mem- 
branes; le  tissu  cellulaire,  qui  offre  avec  le  système  séreux  une  grande 
analogie  dans  sa  structure,  ses  fonctions  et  ses  maladies,  sécrète  aussi 
dans  quelques  circonstances  une  matière  blanche  ,  un  peu  jaune,  albu- 
mino-gélaiineuse,  qui  est  déposée  dans  les  mailles  où  elle  se  concrète. 
Ce  produit  pseudo-membraneux  est  primitivementtrèsadhéient  au  tissu 
cellulaire  dense  et  rouge  qui  l'entoure;  mais  un  fluide  d'abord albumi- 
nenx,  puis  un  véritable  pus  est  épanché  autour  de  lui;  il  devient  nîoios 
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adhérent,  se  détache ,  s'isole  toiU  à  fait,  et  flotte  cotume  un  corps 
étranger  dans  la  petite  colleciion  purulente  qui  s'est  formée,  jusqu'à  ce 
que  celle  ci  s'ouvre  une  issue  au  dehors,  et  l'entraîne  avec  elle.  Après 
cotie  élimination  ,  l'inflammation  diiuinue  rapidement,  ainsi  que  le 
volume  de  la  tumeur;  la  cicatrisation  s'accomplit  en  deux  ou  trois 
jours;  la  cicatrice  est  circulaire,  de  petite  dimension  et  à  peine  ap- 
parente. 

La  présence  dans  u;ie  éruption  furonculeuse  d'un  corps  pseudo-mem- 
braneux sécrété  dès  le  début  de  l'inflammation,  et  constituant  plus  tard 
un  corps  étranger,  donne  à  celte  affection  un  caractère  spécial.  De  ce 
caractère,  eu  elfet,  il  résulte  que  le  furoncle  doit  le  plus  souvent  se  ter- 
miner par  suppuration,  et  que  la  cicatrisation  ne  pourra  commencer 
que  lorsque  l'expulsion  du  corps  étranger  aura  eu  lieu.  La  tumeur  pré- 
sente ainsi  trois  périodes  constantes  et  bien  distinctes:  la  première  ca- 
ractérisée par  la  tuméfaction  inflammatoire  et  la  sécrétion  pseudo-mem- 
braneuse; la  seconde  par  la  suppuration  et  l'élimination  du  produit 
sécrété;  la  troisième  par  la  cicatrisation.  Dans  aucune  de  ces  périodes 
on  n'observe  de  phénomènes  généraux  :  le  furoncle  est  le  plus  souvent 
une  maladie  essentiellement  locale. 

Les  parties  de  l'appareil  légumentaire  qui  sont  les  plus  épaisses  et  les 
plus  denses  sont  le  siège  le  plus  ordinaire  de  ces  tumeurs.  Ou  les  ob- 
serve en  général  à  la  nuque,  sur  le  dos,  sur  les  épaules,  sur  les  fesses, 
sur  la  face  externe  des  membres.  Celles,  au  contraire,  qui  sont  minces, 
telles  que  les  paupières,  l'oreille,  la  verge,  etc.,  ou  qui  sont  protégées 
par  un  épidémie  très  épais,  comme  la  paume  des  mains,  la  plante  des 
pieds,  ne  paraissent  pas  se  prêter  à  leur  développement;  peut-être  n'en 
ont-elles  jamais  été  atteintes. 

Le  furoncle  est  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme;  il  se 
montre  plus  souvent  aussi  sur  les  adultes  que  sur  les  enfants  et  les  vieil- 
lards. Chez  ces  derniers,  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  est 
atrophiée;  les'  paquets  adipeux  intra-aiéolaires  ont  presque  entièrement 
disparu.  L'organe  qui  doit  être  le  siège  du  furoncle  existant  à  peine,  on 
conçoit  la  rareté  de  celte  affection  dans  un  âge  aussi  avancé. 

Étiologiiî. — Ses  causes  sont  peu  connues.  Quelquefois  il  a  paru  être 
leréïultat  d'une  irritation  mécanique  ;  mais  c'est  le  plus  souvent  sous  l'in- 
fluence d'une  disposition  générale  de  l'économie  qu'il  semble  se  dévelop- 
per. Tantôt  alors  le  furoncle  se  montre  dans  le  cours  de  la  maladie,  dont 
il  est  un  épiphéiiomène,  el  tantôt  à  l'époque  de  sa  terminaison.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  l'a  considéré  comme  un  émonctoire,  que  l'organisme  em- 
ploie pour  rejeter  au  deiiors  un  principe  morbilique.  Ces  furoncles 
critiques  sont  ordinairement  assez  nombreux,  ou  bien  ils  se  succèdent 
pendant  plusieurs  semaines  en  se  montrant  sur  les  points  les  plus  opposés. 
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Il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  une  éruplion  de  furoncles  chez  quelques 
individus  qui  jouissent  en  apparence  de  la  sanlé  la  plus  parfaite. 

DIAG^OSTIG. — Les  tumeurs  de  celte  nature  sont  faciles  à  reconnaître; 
le  phlegmon,  cependant,  s'en  rapproche  par  quelques  uns  de  ses  carac- 
tères: ainsi  que  le  furoncle,  il  est  constitué  par  une  tumeur  dure,  rouge, 
bien  circonscrite,  qui  est  le  siège  d'une  douleur  lancinante,  et  qui  se 
termine  par  su  épuration.  !Mais,  dans  la  première  période,  le  furoncle 
diffère  du  phlegmon  par  son  volume,  qui  est  moindre,  par  sa  forme,  qui 
estacuminée;  dans  la  seconde,  il  en  diffère  par  le  mode  de  perforation 
de  la  peau,  et  par  la  présence  du  bourbillon,  dont  les  débris  se  mêlent 
à  la  suppuration. 

Cette  maladie  est  peu  fâcheuse;  elle  ne  présente  en  général  d'autres 
inconvénients  que  celui  de  la  douleur  vive  qui  l'accompagne  et  de  la 
petite  cicatrice  qui  en  est  la  consé(|uence;  mais  la  prenjière  se  dissipe 
rapidement,  et  la  seconde  esta  peine  apparente. 

Traitement.  —  Il  n'est  jamais  nécessaire  de  recourir  aux  moyens 
antiphlogistiques  généraux  pour  combattre  le  furoncle,  même  lorsqu'il 
se  montre  sur  plusieurs  points  simultanément.  Les  applications  locales 
constituent  essentiellement  le  traitement  qu'il  convient  de  lui  opposer. 
Les  auteurs,  étant  unanimes  pour  croire  à  l'étranglement  du  tissu  cellu- 
laire dans  cette  affection,  l'ont  été  également  sur  la  nécessité  de  pratiquer 
le  débridement.  M.  Lallemand  conseille  une  incision  circulaire  qui  em- 
brasse la  base  de  la  tumeur.  Toute  la  partie  des  tégumens  qui  est  inscrite 
dans  cette  incision  se  gangrène  et  se  détache,  en  laissant  une  solution  de 
continuité  que  les  bourgeons  chai  nus  remplissent  et  réparent,  soit  en 
attirant  les  tissus  de  la  circonférence  au  centre,  soit  en  s'organisant.  La 
plupart  des  auteurs  conseillent  avec  plus  de  raison  une  incision  simple, 
cruciale  ou  étoilée,  qui  n'entraîne  aucune  mortificaiion  de  tégumens; 
Dupuytrcn  surtout  a  prêté  l'appui  de  son  nom  à  cette  théorie  de  l'étran- 
glement cl  à  la  pratique  qui  en  découle.  Dans  ses  Leçons  orales,  ou  lit 
le  fait  suivant,  qui  a  sans  doute  puissamment  contribué  à  propager  l'une 
et  l'autre:  «  Un  homme  vint,  en  1812,  h  l'Hôiei-Dieu,  portant  au  dos 
un  furoncle  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  Une  incision  médiane  par- 
tagea la  tumeur  en  deux  parties  égales,  l'une  supérieure,  l'autre  infé- 
rieure; la  première  fut  subdivisée  par  une  seconde  incision  qui  tombait 
perpendiculairement  sur  l'incision  précédente  en  formant  un  T;  de  cette 
manière  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  était  divisée  crucialement, 
pendant  que  l'inférieure  était  restée  intacte.  Dupuyiren  prévint  ses 
élèves  que  les  accidens  ne  cesseraient  que  dons  la  partie  supérieure.  On 
appliqua  un  cataplasme  émollient.  Le  lendemain,  l'infianimalion  était 
tombée  dans  le  lieu  désigné  ;  mais  la  moitié  inférieure  était  dure,  en- 
flammée, beaucoup  plus  volumineuse  que  la  veille,  et  le  malade  assura 
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n'avoir  éprouvé  de  douleur  que  dans  celte  partie;  on  l'incisa,  et  tous  les 
accidens  disparurent.  »  Ce  fait  est  si  pré-cis,  qu'il  semble  repousser  toute 
argumentation;  mais  nous  ne  craignons  point  d'arfirn:ier  qu'il  est  tout 
à  fait  exceptionnel.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  débridement 
prolonge  les  accidens,  loin  de  hâter  leur  rcsoinlion.  Un  furoncle  est  une 
inflammation  spéciale  caractérisée  par  la  sécrétion  d'un  liquide  albuniino- 
gélaiineux  qui  se  concrète:  une  incision  simple  ou  composée  peut-elle 
faire  cesser  cette  inflammution  et  l'épancliement  psendo- membraneux 
qui  en  résulte?  Non,  assurément,  car  l'inslrumcnt  tranchant  porté  sur 
un  tissu  enflammé  est  une  cause  d'irritation  violente,  soit  pendant  l'o- 
pération par  la  douleur  qu'elle  occasioiine,  soit  par  le  contact  de 
l'air  ou  de  tout  autre  corps  étranger  avec  les  lèvres  de  la  plaie.  Or,  la 
première  indication  à  accomplir  pour  faire  cesser  une  inflammation  est 
d'éloigner  toute  cause  irritante;  on  évitera  donc  toute  incision;  on  ap- 
pliquera sur  la  tumeur  des  corps  chauds,  émolliens  ou  onctueux.  Un 
simple  cataplasme  de  farine  de  gi aine  de  lin,  arrosé  d'une  décoction 
d'eau  de  guimauve,  ou  quelques  gouttes  de  laudanum  si  la  douleur  est 
vive,  sera  le  topique  le  plus  utile.  De  celte  manière,  la  tumeur  est  sous- 
traite à  l'influence  toujours  fâcheuse  des  agens  extérieurs,"  l'inflamma- 
tion est  moins  vive,  la  sécrétion  pseudo-membraneuse  moins  considérable, 
la  durée  de  la  maladie  moins  longue,  la  cicatrice  moins  apparente.  On 
a  conseillé  d'appliquer  les  sangsues  autour  de  la  base  du  furoncle,  mais 
elles  nous  paraissent  pluiôt  aptos  à  entretenir  l'inflammation  qu'à  la  cal- 
mer, soit  par  leurs  piqûres  mêmes,  soit  en  favorisant  l'afflux  sanguin. 
Quelques  auteurs  aussi  recouvrent  la  tumeur  avec  un  emplâtre  de  dia- 
cbylon  gommé:  ce  topique  est  un  des  meilleurs  qui  puissent  être  mis  en 
usage  ;  cependant,  nous  pensons  qu'on  doit  accorder  la  préférence  aux 
applications  émollientes.  Lorsque  le  furoncle  est  multiple  et  coexiste  avec 
un  état  saburral  des  premières  voies,  un  purgatif  léger,  tel  que  l'eau  de 
Sedlilz,  sera  avantageusement  administré. 

ARTICLE  II. 

DE  l'anthrax. 

Les  caractères  analomiques  de  l'anthrax  sont  entièrement  semblables 
à  ceux  du  furoncle  ;  le  volume  seul  de  la  tumeur  établit  entre  ces  deux 
affections  une  différence  qui  est  loin  dejuslifier  la  description  isoléequ'en 
ont  donnée  tous  les  auteurs,  qui  ne  justifie  même  pas  complètement  la 
distinction  des  deux  variétés  que  nous  avons  admises,  mais  que  nous 
manitcnons  cependant,  afni  de  pas  trop  nous  éloigner  de  l'usage  géné- 
ralement adopté. 

Lorsque  l'inflammation  se  propage  h  un  grand  nombre  de  paquets  cel- 
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lulo-graisseux  iiilra-aréolaires ,  ia  tuméfaction  qui  en  résulte  est  consi- 
dérable; mais  comme  elle  porte  sur  une  plus  grande  surface,  et  que 
chacune  des  parties  comprises  dans  celte  surface  se  tuaiéfie  également, 
la  tumeur  perd  la  forme  conique  propre  au  furoncle  pour  revêtir  celle 
(l'un  segment  de  sphère.  La  rougeur  qu'elle  présente  est  vive  à  sa  base 
et  violacée  sur  son  sonmiet;  l'épiderme  qui  recouvre  celte  dernière 
partie  est  soulevé  sur  un  seul  ou  plusieurs  points  par  de  la  sérosité 
sanguinolente  qui  le  déchire  et  le  détruit  dans  toute  l'étendue  de  son 
décollement.  Le  derme  ne  présente  plus  une  seule,  mais  plusieurs  ouver- 
tures, qui  lui  donnent  l'apparence  d'un  crible  à  travers  lequel  on  peut 
exprimer  le  pus  et  le  produit  pseudo-membraneux  qui  constitue  le  bour- 
billon, en  exerçant  sur  la  base  de  la  tumeur  une  pression  suffisante. 
Toutes  ces  ouvertures  se  réunissent  un  peu  plus  tard,  et  n'en  forment 
plus  qu'une  seule.  Le.  tissu  cellulaire  sous-cutanc  participe  davantage  à 
l'inflammation  et  à  la  suppuration,  qu'on  voit  même  quelquefois  s'étendre 
Il  de  grandes  distances;  dans  ce  cas ,  la  maladie  prend  les  caractères  du 
phlegmon  diiïus.  Il  est  rare  cependant  de  voir  l'inflammation  et  la  sup- 
puration dépasser  les  limites  de  la  tumeur.  Lorsque  le  pus  et  le  corps 
étranger  ont  été  expulsés ,  la  tuméfaction  diminue  rapidement,  et  la 
cicatrisation  s'accomplit  en  quelques  jours;  la  cicatrice  demeure  circu- 
laire, régulière  et  à  peine  apparente. 

Les  trois  périodes  que  nous  a  présentées  la  marche  du  furoncle  se 
retrouvent  également  dans  l'évolution  de  l'anthrax;  la  première  est  ordi» 
nairement  accompagnée  de  phénomènes  fébriles  qui  sont  en  général 
modérés. 

Le  siège  de  l'anthrax  est  le  même  que  celui  du  furoncle  ;  son  volume 
ordinaire  varie  entre  celui  d'un  œuf  de  pigeon  et  un  œuf  de  poule;  il 
n'est  pas  extrêmement  rare  de  le  voir  atteindre  et  même  dépasser  les  di- 
mensions du  poing.  Il  est  peu  dangereux;  cependant  31.  Marjolin  a  vu 
succomber  à  celte  nfl'ection  deux  sujets  dans  la  force  de  l'âge,  l'un  qui 
portait  un  large  anthrax  au  dos ,  et  l'autre  chez  lequel  la  tumeur  occupait 
la  plus  grande  partie  du  flanc  droit.  Quelquefois  il  devient  grave  et  même 
alarmant  par  sa  situation  :  au  cou,  il  peut  déterminer  l'impossibilité  de 
la  déglutition,  ou  mettre  obstacle  à  la  resi)iration  ;  à  la  face  ,  il  produit 
une  tuméfaction  considérable  ,  qui  paralyse  les  fonctions  de  plusieurs 
organes,  des  narines,  des  paupières,  aes  joues,  etc.,  mais  ces  parties 
en  sont  rarement  le  siège. 

Le  traitement  àa  Y AiWhrsm  est  tout  à  fait  sembable  à  celui  du  fu- 
roncle: on  proscrira  toute  incision;  à  chaque  pansement  on  exercera  sur 
la  base  de  la  tumeur  une  pression  modérée,  afin  de  faciliter  l'évacuation 
du  pus  et  de  toute  la  matière  pulpeuse  qui  compose  le  bourbillon  î  des  ap~ 
I.  25 
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plications  émollientes,  le  repos  le  plus  complet,  un  régime  doux  ,  et  un 
purgatif  léger,  si  l'anthrax  se  lie  à  un  état  général,  compléteront  le 
traitement. 

AILTICI.1:  III. 

TUMECnÇ  FOLLICCLECSES. 

M.  Rayer  donne  ce  nom  aux  tumeurs  formées  par  l'accumulation  de 
la  matière  sébacée  dans  riniériour  des  follicules  qui  la  sécrètent. 

Le  volume  que  présentent  ces  tumeurs  est  exlrêmement  variable; 
tantôt  elles  sont  grosses  comme  une  lentille,  d'autres  fuis  elles  égalent  le 
volume  d'une  noix.  La  matière  qui  remplit  la  cavité  du  follicule  offre 
ordinairement  une  consistance  assez  coiisidérable  ;  elle  conserve  l'im- 
pression du  doigt  lorsqu'on  la  comprime,  sa  couleur  est  jaune  fauve. 
Les  parois  distenducsdu  follicule  sont  eu  même  temps  hypertrophiées, 
peu  adhérentes  au  tissu  cellulaire  andjiant.  L'orilice  de  décharge  de 
cette  poche  membraneuse  a  subi  une  ampliaiion  analogue  à  celle  de  la 
capacité  de  la  poche  elle-même,  et  laisse  apercevoir  la  matière  sébacée, 
qui,  dans  ce  point,  est  noircie  par  les  corps  pulvérulens  qui  s'y  sont 
attachés. 

Ces  tumeurs  ne  provoquent  aucune  douleur;  elles  ne  constituent 
qu'une  difformité  plus  ou  moins  fâcheuse,  suivant  le  lieu  qu'elles  occu- 
pent ,  et  l'on  a  observé  qu'elles  se  développent  très  souvent  à  la  lêie  ou 
au  cou. 

Le  traitement  consiste  à  vider  le  follicule  en  le  pressant  entre  les  doigts, 
ou  en  introduisant  une  petite  curette  dans  son  intérieur.  Pour  empêcher 
une  nouvelle  accumulation  ,  on  conseille  d'accrocher  sa  surface  interne, 
et  de  l'amener  au  dehors ,  en  retournant  le  follicule  sur  lui-même. 
Cette  petite  opéralionse  fait  assez  facilement:  si  cependant  elle  présen- 
tait quelques  difTiculiés  on  pomrait  se  borner  à  détruire  la  surface  in- 
terne de  la  poche  à  l'aide  d'un  caustique. 

ARTICLE    IV. 


Les  verrues  sont  de  petites  excroissances  qui  se  forment  dans  l'épais- 
seur de  la  peau  et  viennent  faire  saillie  à  sa  surface. 

Ces  excroissances  peuvent  se  n. entrer  .sur  toutes  les  parties  du 
corps,  même  à  la  phmte  des  pieds;  mais  elles  siègent  le  plus  souvent 
à  la  face,  et  surtout  sur  la  légion  dorsale  de  la  main.  Rarement  elles 
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sont  solilaircs;  on  en  rencontre  ordinairement  plusieurs  chez  le  même 
individu,  et,  dans  ce  cas,  prcf-que  toujours  elles  occupent  la  même  ré- 
gion, où  elles  peuvent  se  montrer  en  très  grand  nombre  ;  elles  s'é- 
lèvent au-dessus  des  tégumens  à  une  hauteur  qui  varie  de  un  h  huit 
ou  dix  millimètres  ;  leur  largeur  est  en  général  un  peu  plus  considé- 
rable; elles  semblent  s'étaler,  et  lorsqu'elles  sont  très  multipliées,  elles 
peuvent  se  réunir  par  leur  base  et  donner  naissance  à  de  véritables 
plaques. 

Leur  forme,  ainsi  que  leur  structure  ,  permet  d'en  distinguer  deux 
variétés  :  les  unes,  plus  ou  moins  arrondies,  blanches,  molles  ,  souvent 
pédiculées,  chagrinées  à  leur  surface,  et  présentant  ordinairement  un 
aspect  grenu,  analogue  à  celui  d'une  mûre,  consiiluent  les  verrues  pro- 
prement dites;  les  autres,  aplaties,  d'une  couleur  grisâtre,  dures  au 
toucher,  unies  5  leur  surface,  ont  été  désignées  plus  pariiculièrement. 
sous  le  nom  de  poireaux.  La  structure  de  ces  deux  espèces  d'excrois- 
sances est  très  différente.  Les  verrues  sont  constituées  à  l'extérieur  par 
une  enveloppe  continue  à  la  peau ,  dont  elle  semble  ne  pas  différer,, 
mais  qui  n'est  sensible  qu'à  la  base  de  la  tumeur,  et  à  l'intérieur  par 
un  tissu  mou  et  dépressible  dans  lequel  rampent  de  petits  vaisseaux.  Les 
poireaux  sont  composés  de  filamens  d'apparence  fibreuse ,  plus  ou  moins 
nombreux ,  et  disposés  en  pinceau  assez  semblable  à  la  racine  chevelue 
de  la  plante  dont  ces  excroissances  portent  le  nom. 

Les  verrues  ne  sont  pas  contagieuses;  elles  ne  sont  accompagnées 
d'aucune  douleur,  et  ne  peuvent  entraîner  par  elles-mêmes  aucun  acci- 
dent. Souvent  elles  disparaissent  spontanément;  mais  cette  terminaison 
est  un  phénomène  qui  appartient  exclusivement  aux  poireaux.  Lcj  ver-^ 
rues  une  fois  développées  demeurent  indéfiniment  stationnaires;  leur 
sx'ul  inconvénient  alors  est  de  causer  une  légère  difformité  lorsqu'elles 
occupent  une  partie  apparente. 

On  a  employé  pour  faire  disparaître  ces  excroissances  le  suc  d'un, 
grand  nombre  de  plantes;  celui  de  la  grande  chélidoine,  du  titliymale, 
et  de  quelques  autres  euphorbiacées,  a  été  particulièrement  préconisé; 
mais  ces  sucs  ont  été  mis  en  usage  surtout  contre  les  poireaux,  dont  la 
gucrison  spontanée  est  fréquente,  et  la  coïncidence  de  leur  emploi  avec 
la  chute  naturelle  de  ces  petites  tumeurs  a  sans  doute  beaucoup  contribué 
à  les  mettre  en  crédit.  Les  seuls  moyens  dont  l'efficacité  soit  incontes- 
table sont  :  la  cautérisation  ,  la  ligature  et  l'excision.  Pour  pratiquer  la 
destruction  des  verrues  à  l'aide  des  caustiques,  on  applique  sur  la  partie 
des  tégumens  qui  les  supportent  un  corps  gras  afin  de  !a  protéger,  et  l'on 
touche  ensuite  l'excroissance  avec  un  pinceau  trempé  dans  l'acide  azo- 
tique ,  ou  l'azotate  acide  de  mercure.  A  la  suite  de  cette  cautérisation^ 
la  tumeur  convertie  en  détritus  disparaît,  et  laisse  une  petite  plaie  qui 
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ne  larde  pas  à  se  cicatriser.  La  ligalure  n'est  applicable  qu'aux  verrues 
pédiculées;  elle  a  l'inconvénient  de  produire  des  douleurs  souvent  très 
vives  :  c'est  pourquoi  nous  pensons  qu'on  devra  lui  préférer  le  troisième 
moyen  dont  il  nous  reste  à  parler,  l'excision,  qu'on  pratique  à  l'aide  de 
ciseaux  courbes. 

PRODUCTIONS    COHNF.ES, 

Il  se  développe  quelquefois  à  îa  surface  de  la  peau  et  des  membranes 
muqueuse  des  excroissances  analogues  par  leur  structure  aux  cornes  ou 
aux  ongles,  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  productions  cornées.  Il 
ne  sera  question  dans  ce  paragraphe  que  de  celles  qui  sont  implantées 
sur  la  peau. 

Les  annales  de  la  science  possèdent  beaucoup  d'observations  relatives 
à  ce  sujet.  Dans  les  unes  on  voit  un  nombre  considérable  de  ces  produc- 
tions cornées,  développées  sur  presque  toute  la  surface  du  corps  ;  ïn- 
grassias,  Fabrice  de  îliUlen,  Saint-Georgc-Ash,  nous  en  rapportent  des 
exemples.  D'autres  fois  on  ne  trouve  qu'une  ou  deux  de  ces  produc- 
tions. Dans  ce  dernier  cas,  on  les  a  vues  souvent  acquérir  un  volume 
considérable.  Dumonceau  en  a  observé  deux  faits  :  dans  l'un,  cotte 
excroissance  avait  neuf  pouces  de  longueur  sur  trois  de  large  à  sa  base  ; 
dans  l'autre,  elle  avait  la  même  grosseur,  mais  sa  longueur  était  de  onze 
pouces. 

Suivant  M.  Breschet,  lorsqu'elles  n'ont  encore  qu'un  petit  volume, 
elles  sont  enveloppées  par  une  pellicule  membraneuse  mince  ;  plus  tard, 
celte  membrane  n'embrasse  que  la  base  de  la  végétation.  Elle  ne  s'en- 
fonce pas  en  profondeur  au  delà  du  derme. 

Ces  productions  cornées  s'observent  plus  souvent  sur  les  femmes  que 
sur  les  hommes  :  elles  sont  également  plus  fréquentes  dans  la  vieillesse 
que  dans  la  jeunesse  ;  ceiiendant  de  très  jeunes  enfaiis  en  ont  quelque- 
fois présenté.  Le  sujet  observé  par  Saint-Gcorge-Ash  ,  et  dont  prcsc|ue 
tout  le  corps  prcseniait  de  ces  excroissances,  n'avait  que  treize  ans; 
ceux  dont  Ingrassias  et  Fabrice  de  Hilden  nous  ont  conservé  l'histoire 
étaient  des  jeunes  filles. 

La  tête  en  est  le  siège  le  plus  ordinaire;  on  en  a  encore  observé  assez 
souvent  sur  les  cuisses  ;  le  dos,  la  poitrine,  les  bras,  les  mains,  les  pieds 
en  ont  offert  quelques  exemples;  RI.  Rigal  en  a  rencontré  une  à  la 
partie  inférieure  de  la  région  coccygienne.  J'en  ai  opéré  une  qui  était 
implantée  sur  le  bord  libre  de  la  paupière  supérieure.  Suivant  ls\.  Bres- 
chet, les  points  qui  leur  donneraient  le  plus  souvent  naissance  seraient 
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ceux  OÙ  les  membranes  muqueuses  se  confondent  avec  le  tégument 
externe.  Quelques  unes  se  sont  montrées  à  la  surface  d'une  plaie. 

Ces  productions  cornées,  lorsqu'elles  sont  abandonnées  à  elles-mêmes, 
prennent  un  accroissement  continuel,  mais  extrêmement  lent;  elles  ne 
déterminent  d'autres  douleurs  que  celles  qui  dépendent  du  tiraillement 
des  téguments  au  niveau  de  leur  point  d'impl.mtaiion  ;on  conçoit  cepen- 
dant que  lorsqu'elles  sont  très  nombreuses  elles  doivent  apporter  une 
gêne  considérable,  dépendant  de  la  pression  qu'elles  exercent  sur  les 
parties  molles  voisines.  La  jeune  fille  observée  par  Fabrice  de  Hildcn 
ne  pouvait  se  tenir  debout,  s'asseoir,  ni  se  coucher  sur  le  dos. 

La  peau  qui  sert  de  point  d'implantation  à  la  tumeur  s'enflamme 
quelquefois;  elle  s'ulcère,  la  tumeur  se  détache  en  partie  ou  en  totalité, 
et  ordinairement  alors  elle  se  reproduit  de  nouveau.  D'autres  fois  l'ul- 
cère qui  succède  à  la  chute  de  la  production  cornée  prend  les  caractères 
d'un  ulcère  cancéreux. 

Cerner  le  point  d'implantation  à  l'aide  de  deux  incisions  courbes,  de 
manière  à  enlever  la  production  cornée  avec  la  portion  des  tégnmens 
sur  laquelle  elle  repose,  tel  est  le  seul  traitement  qui  leur  soit  applicable. 
Il  faut  savoir  cependant  que  l'on  a  vu  quelquefois  la  plaie  qui  résultait 
de  cette  opération  se  convertir  en  un  ulcère  cancéreux,  ainsi  que  l'a 
observé  Boyer,  qui  fut  obligé  de  pratiquer  une  seconde  opération  éga- 
lement suivie  de  récidive. 

AKTICXiE  VX. 

AFFECTIONS  CANCÉREUSES  DE  LA  PEAU. 

Il  ne  sera  question  dans  ce  chapitre  que  de  cette  affection,  à  laquelle 
on  a  donné  les  noms  de  noli  me  tangere,  ulcère  chancreux,  chancre 
malin,  etc.,  et  de  celle  que  Percival  Pott  a  si  bien  décrite  sous  celui  de 
cancer  des  ramoneurs.  Pour  ce  qui  regarde  les  tumeurs  cutanées  for- 
mées par  la  dégénérescence  encéphaloïde  ou  mélanique,  je  renvoie  aux 
articles  Cancer  en  général,  Mélanose. 

§  I.   Ulcère  chancreux. 

Siège.  Les  anciens  avaient  déjà  noté  que  de  toutes  les  régions  du 
corps,  la  face  est  celle  où  l'ulcère  chancreux  se  montre  le  plus  fréquem- 
ment. On  l'a  aussi  rencontré  sur  d'autres  parties  du  corps  (aréole  mam- 
maire, cuir  chevelu,  prépuce);  mais  la  remarque  des  anciens  persiste  : 
c'est  à  la  face  surtout  qu'il  se  développe,  et  il  attaque  avec  une  espèce 
de  prédilection  le  pourtour  des  ouvertures  naturelles. 
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Quelle  est  la  cause  de  la  fâcheuse  affinité  que  semble  avoir  pour  celte 
liialadie  la  peau  du  visage?  On  en  a  donné  plusieurs  explications,  dont 
une  seule  nie  paraît  devoir  être  prise  en  considération:  c'est  la  vitalité 
de  celte  partie  du  système  cutané,  due  à  la  multitude  de  nerfs  et  de 
vaisseaux  qui  s'y  distribuent.  On  est  d'autant  plus  porté,  en  effet,  à 
admettre  celle  cause,  que  l'on  voit  l'ulcère  affecter  principalement  dans 
tout  le  reste  du  corps  les  parties  les  plus  sensibles,  pourvues  d'un  plus 
grand  iiombre  de  nerfs,  et  les  plus  exposées  parla  nature  de  leurs  fonc- 
liuns  à  éprouver  des  excitations  vives,  variables,  et  plus  ou  moins  sou- 
vent répétées  (nianieilcs,  utérus,  lèvres,  etc.). 

Symptomatologie.  —  Tantôt  il  débute  par  un  simple  bouton,  en 
forme  de  verrue,  auquel  on  a  donné  le  nom  Aq  tubercule  malin,  ou  par 
une  petite  tumeur  dure,  d'un  blanc  jaunâtre  et  un  peu  opaque,  à  sur- 
face lisse,  luisante,  ne  donnant  jamais  naissance  à  des  poils,  et  souvent 
parsemée  de  lignes  rouges,  qui  résultent  de  la  dilatation  des  vaisseaux. 
.Sa  base  est  large  et  sa  structure  compacte.  —  Scarpadity  avoir  reconnu 
l'organisation  du  squirrhe.  Bayle,  INLAJ.  Ferrus  et  Breschet,  se  deman- 
dent s'il  existe  vraiment  des  squirrhes  primitifs  de  la  peau.  M.  Rayer, 
au  contraire,  admet  l'opinion  de  Scarpa,  à  laquelle  nous  nous  sommes 
arrêté.  Ce  bouton  peut  conserver  longtemps  sa  bénignité  si  on  ne  l'irrite 
pas.  Mais  si  le  malade  le  coupe  en  faisant  sa  barbe,  ou  bien  s'il  le  gratte, 
obéissant  à  la  démangeaison  vive  et  incommode  qu'il  y  éprouve,  dès  lors 
la  verrue  devient  douloureuse,  se  tuméfie,  s'ouvre,  et  voilà  l'ulcère 
établi.  Le  mal  s'étend  avec  plus  de  rapidité,  après  avoir  détruit  entière- 
ment i'oxcroii-sance  qui  a  été  son  point  de  départ. 

Quelquefois  l'induration  est  si  peu  prononcée,  qu'elle  passe  inaper- 
çue, et  qu'on  pourrait  croire  alors  que  le  mal.  a  débulé  d'emblée  par 
une  simple  ulcération,  qu'enireiiennent  des  causes  d'irritation  locale,  et 
dont  le  fond  finit  par  s'indurer,  et  devient  comme  squirrheux.  Alors  on 
aperçoit  une  petite  croûte  sèche,  jaunâtre  ou  noirâtre,  qui  recouvre  une 
fissure  épidermique,  dépasse  un  peu  le  niveau  des  tégumens,  et  semble 
formée  par  le  dessèchement  d'une  humeur  exhalée  à  la  surface  de  la 
peau. 

Quel  que  soit  son  mode  d'origine,  l'ulcère  présente  une  surface  iné- 
gale, en  quelque  sorte  raboteuse,  irrégulièrement  circonscrite  par  des 
bords  livides,  durs  et  renversés.  Quelquefois  il  prend  la  forme  d'un 
champignon  largement  pédicule.  Tantôt  elle  présente  à  la  loupe  des 
granulaiions,  que  Boyer  a  comparées  à  celles  de  la  surface  interne  de  la 
figue,  tantôt  enfin  elle  est  recouverte  d'une  croûte  sèche,  grisâtre,  qui 
se  renouvelle  autant  de  fois  qu'elle  tombe  ou  qu'on  l'arrache. 

Il  y  a  exhalaUon,  non  pas  de  pus  de  bonne  nature,  mais  d'une 
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§anie  ichoreuse,  peu  abondante,  ténue,  non  fciide,  comme  l'ichor  des 
cancers  des  anires  l issus. 

Cet  ulcère  saigne  facilement  quand  on  le  touche.  Il  est  le  siège  de 
douleurs  lancinâmes  ou  de  simples  fourmillemens  qui  incommodent 
beaucoup  le  malade,  le  portent  à  se  gratter  sans  cesse,  et  à  accroître 
ainsi  l'irritation  dt'jà  existante. 

Ces  douleurs  sont  passagères  ;  mais  leurs  intervalles  sont  quelquefois 
remplis  par  le  sentiment  non  moins  incommode  d'une  chaleur  acre  et 
brûlante.  —  Dans  certains  cas,  il  y  a  une  indolence  parfaite,  qui  con- 
traste d'une  manière  surprenante  avec  les  désordres  locaux,  qui  sont 
quelquefois  très  étendus. 

Ces  ulcères  reposent  souvent  sur  un  fond  dur,  comme  squirrheux. 
Cependant  les  tissus  qu'intéresse  l'ulcération  ne  paraissent  pas  malades 
à  plus  de  deux  ou  trois  millimètres  de  profondeur. 

La  peau  qui  les  environne  conserve  souvent  au  début  son  aspect  na- 
turel; elle  devient  plus  tard  d'un  rouge  livide. 

Une  chose  bien  digne  de  remarque,  c'est  que  ces  ulcères  ne  s'accom- 
pagnent presque  jamais  de  l'engorgement  des  ganglions  lymphatiques 
voisins.  Ce  qui  n'est  pas  moins  étonnant,  c'est  l'état  d'intégiité  parfaite 
delà  santé  générale  du  sujet.  Quelles  que  soient  l'étendue  de  l'ulcère  et 
la  violence  des  douleurs  qu'il  occasionne,  il  n'y  a  pas  le  moindre  sym- 
ptôme de  réaction  fébrile.  Un  de  nos  malades,  porteur  d'un  de  ces 
ulcères  à  la  face,  ne  se  plaint  que  des  maux  de  tète.  Le  mal,  en  un  mot, 
paraît  tout  à  fait  local. 

L'ulcère  chancreux  nous  offrirait  maintenant  à  étudier  une  nou- 
velle série  de  symptômes  purement  phy>i(>!op!iques,  en  rapport  avec 
les  fonctions  des  organes  que  comprend  l'ulcération.  Il  serait  trop 
long  de  les  détailler  ici,  et  l'on  se  figure  d'ailleurs  aisément  le  hideux 
spectacle  que  présente  un  individu  dont  la  face  a  subi  les  atteintes  de 
ce  mal;  on  comprend  la  giino,  apportée  à  l'exercice  de  la  vision,  de 
l'odorat,  du  goût,  de  la  prononciation  et  aux  premiers  temps  de  la  dé- 
glutition, lorsque  les  paupières,  le  nez  o*u  les  lèvres  ont  été  détruits  par 
l'ulcération. 

L'ulcération  suit  une  marche  tantôt  lente  et  tantôt  rapide;  ce  qu'il  y 
a  de  constant,  c'est  qu'elle  ne  rétrograde  jamais.  Du  reste,  après  aVoir 
fait  quelques  progrès,  ces  ulcères  peuvent  tout  à  coup  s'arrêter  et  deve- 
nir staiionnaires  pendant  plusieurs  années,  ou  même  la  vie  entière,  sans 
déranger  la  santé  de  ceux  qui  les  portent. 

D'autres  fois,  l'ulcération  exerce  rapidement  son  action  corrosive  en 
profondeur  comme  en  largeur;  elle  ne  détruit  pas  seulement  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  elle  gagne  les  muscles,  les  cartilages, 
les  os  eux-mêmes. 
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On  a  dit  que  ces  ulcères,  quand  ils  siègent  à  la  face,  n'occupent  or- 
dinairement qu'un  de  ses  côtés,  et  semblent  respecter  la  ligne  médiane, 
qu'on  ne  leur  voit  franchir  que  rarement.  Celte  remarque  n'est  point 
juste  ;  je  vois  actuellement  à  Bicêlre,  sur  deux  de  nos  malades,  la  preuve 
manifeste  du  contraire. 

Celle  affection  peut  se  terminer  par  : 

1°  L'état  stationnaire. 

2°  La  guérison,  lorsque  le  mal  est  pris  à  temps  et  traité  convena- 
blement. 

3°  Par  la  mort,  occasionnée  par  la  douleur,  la  fièvre  lente,  le  ma- 
rasme. Cela  n'arrive  que  dans  les  cas  très  rares  où  le  mal  passe  à  l'état 
constitutionnel  et  détermine  la  dialhèse  cancéreuse. 

Etiologie.  —  Un  mystère  profond  couvre  le  développement  de  celle 
maladie.  Ce  qu'on  sait  cependant  de  positif,  c'est  qu'elle  semble  à  peu 
près  exclusivement  dévolue  à  la  dernière  partie  de  la  vie.  Rarement,  en 
effet,  se  monlre-t-elle  avant  quarante  ans. 

Elle  sévit  sur  l'un  et  l'autre  sexe;  mais  elle  se  montre  bien  plus  sou- 
vent chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Est-eiletri-nsmissiblepar  voie  héréditaire?  Cela  est  fort  douteux,  si  je 
dois  m'en  rapporter  aux  faits  que  j'ai  pu  recueillir  jusqu'ici. 

Presque  tous  les  auteurs  ont  invoqué  l'action  isolée  ou  réunie  des  vices 
scrofuleux,  scorbuli(iues,  dartreux,  vénériens,  elc.  ;  mais  rien  dans  les 
faits  ne  justifie  cette  manière  de  voir.  C'est  là  une  assertion  purement 
hypothétique. 

On  a  cependant  de  fortes  raisons  de  croire  qu'il  faut  l'intervention 
d'une  prédisposition  spéciale  de  l'économie.  Dire  en  quoi  consiste  celle 
prédisposition  est  chose  impossible.  Or,  c'est  en  donnant  l'éveil  à  cette 
prédisposition  que  les  causes  externes  me  paraissent  avoir  une  influence 
sur  le  développement  de  l'ulcère  chancreux. 

Diagnostic.  —  A  l'aide  des  signes  que  nous  avons  donnés,  il  sera 
toujours  facile  de  le  distinguer  des  ulcères  vénériens,  scrofuleux,  scor- 
butiques, elc.  D'ailleurs,  sa  distinction  fût-elle  difficile,  il  suffirait,  pour 
l'établir,  de  soumettre  de  prime  abord  le  malade  à  un  traitement  anti- 
syphililique,  antiscorbulique,  elc. 

Avec  le  lupus,  la  méprise  serait  possible;  cependant,  en  décrivant 
celte  dernière  maladie,  nous  montrerons  qu'il  est  facile  d'éviter  l'er- 
reur. 

Pronostic. — Abandonnée  à  elle-même,  ou  soumise  à  des  causes 
incessantes  d'irritation,  comme  les  cautérisations  incomplètes,  celle 
affection  fait  des  progrès  continuels;  la  douleur  devient  excessive  ;  mais 
le  malade  peut  vivre  longtemps  dans  cet  état. 

Si  l'ulcère  est  encore  petit,  récent;  si  le  sujet  est  sain,  bien  nourri, 
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l'ablalion  des  tissus  affectés  peut  faire  définitivement  table  rase  tlu  mal. 
C'est  donc  à  tort  qu'on  appelle  ces  ulcères  noli  me  tangere;  la  chirur= 
gie,  eu  effet,  peut  en  délivrer  ceux  qui  les  portent. 

ÏUAiTEMEiNT.  —  A.  Prophylactique.  On  peut  prévenir  le  développe- 
ment des  ulcères  cliancreux,  en  évitant  d'irrilcr  le  bouton,  qui,  simple 
et  bénin  d'abord,  y  donne  ensuite  lieu  sous  l'influence  d'une  irritation. 
Lisfranc  conseillait  aux  personnes  qui  portent  sur  le  nez  des  boutons 
permanents,  de  se  moucher  avec  précaution,  de  ne  pas  exercer  sur 
eux  de  pression  et  de  frottement  :  Ainsi,  dit-il,  leur  dégénérescence 
sera  probablement  évitée.  Il  ajoute  qu'aussitôt  que  ces  sortes  de  bou- 
tonss'ulccrcnt,  il  faut  loucher  la  siirfiice  dénudée  avec  l'azotate  d'argent 
fondu,  panser  simplement  ensuite,  et  suivant  l'indication,  avec  de  la 
charpie  imbibée,  sjit  avec  le  vin  aromatique,  soit  avec  l'oxyde  de  so- 
dium à  30  degrés. 

Quant  aux  boutons  de  mauvaise  nature,  on  doit  les  enlever  avant 
qu'ils  s'ulcèrent.  Mais,  comme  nous  l'avons  vu,  le  mal  débute  avec  une 
apparence  de  bénignité  si  insidieuse,  que  les  malades  s'y  laissent  prendre 
constamment,  et  ne  viennent  réclamer  les  secours  de  l'art  que  lorsque 
l'ulcère  a  déjà  fait  des  progrès  fort  avancés,  en  sorte  qu'd  faut  en  venir 
au  traitement  vérilablement  curalif. 

B.  Traitement  curatif. — Moyens  pharmaceutiques.  Nous  avons  déjà 
dit  que  le  temps  avait  faitjustice  de  ces  prétendus spéciûques  du  cancer; 
nous  n'y  reviendrons  pas. 

Les  moyens  chirurgicaux  sont  les  seuls  auxquels  on  puisse  avoir  re- 
cours ici  avec  avantage.  Les  voici: 

1°  Cautérisation.  La  li  midi  lé  des  chirurgiens  dans  le  choix  et  l'ap- 
plication des  caustiques,  au  lieu  de  guérir  le  mal,  l'exaspère  souvent; 
mais  il  est  bien  reconnu  aujourd'hui  que  les  causticiues  bien  employés 
triomphent  généralement  assez  bien  de  ces  ulcères.  Ils  inspirent  d'ail- 
leurs moins  de  répugnance  au  malade  que  l'instrument  tranchant. 

lisent  été  employés  sous  toutes  les  formes  et  de  toutes  les  manières. 
Parmi  les  préparations  qui  ont  joui  d'une  grande  réputation,  nous  cite- 
rons les  pâles  arsenicales  (Uousselot),  le  chlorure  de  zinc,  le  nitrate 
acide  de  mercure,  le  nitrate  d'argent,  la  pâte  de  Vienne,  etc.  ;  on  a 
également  employéle  cautère  actuel. 

2°  V excision  convient  bien  rarement;  elle  nécessite  l'ablation  d'une 
grande  épaisseur  de  tissus,  et  laisse  une  cicatrice  difforme. 

3°  Ablation  et  cautérisation.  Cette  méthode  mixte  consiste  à  enlever, 
dans  un  premier  temps,  toute  l'épaisseur  des  tissus  morbides,  et  à 
cautériser  dans  un  deuxième  temps.  Nous  avons  agité  déjà  la  question 
de  savoir  si,  quand  on  a  l'intention  de  cautériser  avec  une  substance 
dangereuse,  comme  les  préparations  arsenicales,  par  exemple,  il  con- 
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vient  de  les  appliquer  immédiaiement  après  l'ablalion  de  l'ulcère.  Nous 
j'envoyotis  donc  à  ce  qui  a  éié  dit  à  ce  sujet. 

4°  Topiques  qui  modifient  h  surface  ulcérée  sans  la  détruire.  Dupuy- 
trcn,  le  promoteur  de  colle  méiliotle,  ne  se  servait  d'aucune  des  pré- 
parations employées  avant  lui,  leur  reprochant  à  toutes  l'inconvénient 
d'agir  comme  escarrotiques  ou  comme  caustiques,  et  d'amener  des 
difformités  à  la  suite  de  la  destruction  plus  ou  moins  profonde  des  tissus. 
Il  employait  des  substances  qui,  suivant  lui,  agissaient  en  modifiant 
Jcs  surfaces  ulcérées,  nullement  en  les  escarrifiant,  et  avaient  encore 
l'avantage  de  causer  moins  de  dnuleur  et  de  luméfaciion. 

Ces  préparations  sont  pulvérulentes  ou  liquides.  Le  calomel  associé  à 
l'arsenic  les  compose.  Dupuytren,  tout  en  admellant  que  l'arsenic  fait 
presque  tous  les  frais  du  traitement,  conseillait  de  ne  point  les  séparer; 
il  les  jugeait  nécessaires  à  l'action  de  la  préparation,  sans  qu'on  pût  ex- 
pliquer comment. 

Voici  la  formule  qu'il  employait  : 

Arsenic  ou  acide  arsénieui  .     .       4 

V  Forme  pulvérulente.     .      \      Calomel 96 

Il  allait  jusqu'à  6  parties  d'arsenic. 

Arsenic  ou  acide  arsénieux  .     .       6 

Calomel 94 

Dans  eau 100 

Il  allait  jusqu'à  10  parties  d'arsenic. 


2*  Forme  liquide. 


Dans  quelques  cas  où  nous  l'avons  employée,  cette  préparation  a  pro- 
duit une  escarre,  superficielle  à  la  vérité,  et  les  malades  ont  parfaite- 
ment guéri;  la  guérison  ne  s'est  point  démentie  jusqu'à  ce  jour:  nous 
croyons  donc  devoir  conseiller  l'emploi  de  ce  moyen. 

§  II.  Cancer  des  ramoneurs. 

Le  cancer  des  ramoneurs,  que  Percival  Pott  a  décrit  le  premier  avec 
une  grande  exactitude,  est  une  affection  extrêmement  rare  en  France. 
Il  ne  paraît  pas  avant  trente  ans. 

Il  débuie  à  la  partie  inférieure  du  scrotum  par  une  excroissance  verru- 
queuse  [poireau  de  la  suie)  qui,  après  avoir  été  staiionnaire  pendant 
plusieurs  mois,  et  même  plusieurs  années,  s'ulcère  ei  exhale  une  matière 
ichoreuse.  Comme  dans  l'ulcère  chancreux,  la  plaie  est  circonscrite 
par  des  bords  qui  se  renversent  et  acquièrent  à  la  longue  une  dureté 
squirrheuse. 

Sa  marche  est  essentiellement  envahissante.  A  mesure  qu'il  fait  des 
progrès,  les  parties  conliguës  s'affectent,  l'ulcère  s'étend  au  périnée,  et, 
si  on  ne  borne  pas  ses  ravages,  il  peul  envahir  la  totalité  du  scrolum. 
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En  même  temps,  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  attaquer  un  testicule,  ou 
Blême  tous  les  deux,  et  s'étendre  aux  viscères  abdominaux,  en  suivant 
le  trajet  du  cordon. 

Les  glandes  inguinales  sont  assez  souvent  gonflées  et  engorgées;  mais 
ce  n'est  là  qu'un  engorgement  purement  symptomatique,  qui  disparaît 
après  l'ablalion  des  parties  malades. 

Il  ne  récidive  pas  après  l'extirpation  de  l'ulcère  faite  en  temps  con- 
venable. 


CUAPITRË  XII. 

AFFECTIONS     DU     TISSU    CELLULAIRE. 


AKTICI.E  VIŒMÏTTi. 

HYPERTROPHIE   DU  TISSU  CELLULAIRE.  —  LIPOME. 

Le  lipome  est  une  tumeur  graisseuse  résultant  de  l'hypertrophie  plus 
ou  moins  circonscrite  du  système  cellulo-adipeux. 

Akatomh-  pathologique.  —  Siège.  La  plante  des  pieds  et  la  paume 
des  mains  paraissent  être  les  seules  régions  sur  lesquelles  on  n'ait  jamais 
observé  de  lipome  ;  encore  lit-on  dans  les  mémoires  de  l'ellelan  l'ob- 
servation d'une  tumeurde  celte  nature  située  sur  la  surface  interne  du 
pouce,  qui  empiétait  un  peu  sur  l'éminence  thénar.  Les  régions  abon- 
damment pourvues  de  tissu  cellulaire,  telles  que  le  cou,  la  surface  du 
thorax,  les  épaules,  le  dos,  en  sont  le  siège  le  plus  ordinaire.  Delpech 
a  vu  une  tumeur  graisseuse  se  développer  dans  l'épaisseur  des  grandes 
lèvres,  et  Pellelan  dans  l'épaisseur  même  de  la  cloison  recto-vaginale. 
Les  deux  faits  cités  par  ce  dernier  auteur  sont  remarquables  par  la  pro- 
cidence  des  tumeurs  lipomateuses  à  travers  les  grandes  lèvres,  proci- 
dence  qui  imitait  en  partie  celle  d'un  polype  utérin. 

Nombre.Le  lipome  se  montre  ordinairement  sur  un  seul  point;  les 
circonstances  où  il  a  été  permis  d'en  compter  plusieurs  sur  le  même  in- 
dividu sont  assez  rares;  M.  ftJarjolin,  il  est  vrai,  a  vu  à  l'hospice  de  la 
Salpêtrière  une  femme  chez  laquelle  la  face,  le  cou,  le  tronc,  les  bras 
et  les  cuisses  étaient  couverts  de  plus  de  cent  lipomes  pédicules.  Ali- 
bert  a  fait  graver,  dans  sa  Nosologie  naturelle,  le  portrait  en  pied  d'un 
homme  dont  le  corps  en  était  tout  couvert;  mais  ces  faits  sont  tout  à 
fait  exceptionnels. 
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Forme.  Ces  tumeurs  sont,  en  général,  demi-sphériques,  mais  elles 
sont  assez  souvent  piriformes ,  tantôt  conoïles,  cylindroïdes,  ova- 
laires,  etc.;  laseuic  différence  qu'elles  nous  présentent  tous  ce  point  de 
vue  est  l'existence  ou  l'absence  d'un  pédicule,  car  !e  danger  qui  les  ac- 
compagne est  proportionné  moins  à  leur  volume  qu'à  l'étendue  de  la 
surface  par  iaqnelle  elles  s';nsèrent  à  h.  surface  du  corps. 

Volume .  LQwvfi  dimensions  varient  jusqu'à  l'infini:  les  plus  petites 
présentent  le  volume  d'une  noisette;  mais  elles  peuvent  atteindre  et 
même  dépasser  beaucoup  le  volume  de  la  lêle  d'un  adulte.  Pelletan  a 
opéré  avec  succès  une  jeune  femme  qui  portail  à  la  base  de  la  poitrine 
un  lipome  dont  le  pédicule  présentait  un  diamètre  de  quarante-trois 
centimètres;  Cliopart  a  vu  à  Paris  un  indigent  qui  portait  sur  le  dos  une 
tumeur  de  cette  nature  si  monstrueuse,  qu'il  était  obligé  de  la  retenir 
par  un  lien. 

Poids.  iMalgré  la  légèreté  spécifique  du  tissu  adipeux,  les  lipomes, 
lorsqu'ils  deviennent  volumineux,  constituent  pour  les  malades  de  vérita- 
bles fardeaux;  il  est  fréquent  d'en  rencontrer  dnnt  le  poids  s'é'ève  à  trois 
ou  quatre  kilogrammes;  nous  avons  assisté  à  l'extirpation  d'une  de  ces 
tumeurs  qui  a\ait  son  siège  à  la  partie  latérale  gauche  du  thorax,  et  dont 
la  masse  fut  évaluée  à  près  de  six  kilograinnies;  àfin\  autres  enlevées, 
l'une  par  Pelletan,  et  l'autre  par  J.-L.  Petit,  pesaient,  la  première  onze, 
et  la  seconde  vingt-deux  kilogrammes;  llhodius  en  aurait  même  vu  une 
du  poids  énorme  de  trente  kilogrammes. 

Structure.  Deux  éléinens  conqiosent  ces  tumeurs,  l'un  celluleux, 
l'autre  adipeux;  le  premier  enveloppe  la  tumeur  entière,  sans  cepen- 
dant lui  former  un  kyste.  Cette  enveloppe  n'est  pour  ainsi  dire  qu'une 
grande  cellule,  continue  par  sa  face  externe  avec  un  tissu  cellulaire  fila- 
menteux, qui  l'unit  lâchement  aux  parties  voisines,  et  projetant  de  sa  face 
interne  une  foule  de  lames  qui  traversent  la  masse  adipeuse  dans  tous  les 
sens,  la  divisent  et  la  subdivisent  en  masses  plus  petites;  ces  cloisons 
s'entrecroisent  de  manière  à  constituer  des  cellules  incomplètes,  qui 
logent  tous  ces  lo!)es  et  lobules.  Ce  tissu  offre  donc  dans  le  lipome  la 
même  disposition  que  dans  toutes  les  masses  graisseuses;  il  n'en  diffère 
un  peu  que  par  la  largeur  de  ses  mailles,  l'amplitude  de  ses  alvéoles, 
qui  semblent  s'être  dilates,  et  dont  les  parois  sont  plus  épaisses  et  plus 
résistantes.  L'élément  adipeux  offre  tous  les  caractères  qui  le  constituent 
à  l'état  normal.  Les  auteurs  s'accordent  à  le  considérer  comme  un  peu 
plus  consistant;  mais  on  sait  combien  cette  consistance  varie  dans  les 
diverses  régions. 

Symptomatologie.  —  Le  lipome  est  une  affection  constamment 
indolente,  par  conséquent  elle  ne  fixe  l'attention  du  malade  qu'à  une 
époque  plus  ou  moins  tardive,  et  lorsque,  par  ses  dimensions  progressi 
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vemeîit  accrues,  il  est  devenu  bien  manifeste.  La  peau  qui  recouvre  la 
tumeur  est  sans  adhérence,  sans  aucune  alléiaiion,  aussi  unie  et  aussi 
régulièrement  étalée  que  celle  qui  recouvre  le  sein.  Si  on  la  saisit  en 
masse,  on  parvient  facilement  à  soulever  en  partie  sa  base,  ou  à  lui 
imprimer  de  légers  déplacemciîs,  qui  prouvent  qu'elle  n'adhère  pas 
plus  aux  parties  qui  la  suppoitent  que  leur  surface  aux  tégumens  qui  la 
recouvrent;  elles  sont  souples  au  toucher,  sans  être  ni  rénitenies 
ni  pâteuses  ;  sous  ce  point  de  vue  encore,  nous  ne  saurions  mieux  les 
comparer  qu'au  sein,  dont  la  souplesse  tient  du  reste  à  la  même 
cause. 

Il  peut  conserver  longtemps  un  petit  volume ,  et  même  demeurer 
ainsi  slationnaire  pendant  toute  la  durée  de  la  vie,  ou  bien  faire  des 
progrès  très  lents  |)endant  une  longue  suite  d'années,  et  prendre  ensuite 
subitement  un  développement  rapide.  Un  lipome  du  poids  de  trois 
kilogrammes,  que  nous  avons  vu  opérer  par  Sanson,  présenta  ce 
dernier  phénomène;  les  règles  s'étant  supprimées,  il  prit  en  peu  de 
temps  un  grand  accroissement.  Il  est  probable  qu'il  n'y  avait  pas  ici 
une  siin[)le  coïncidence,  on  peut  du  moins  supposer  un  rapport  de 
causalité;  car  plusieurs  autours  ont  rapporté  des  faits  analogues;  mais 
le  ])lus  souvent  aucune  cause  ne  peut  rendie  raison  de  cette  inéga- 
lité dans  le  mouvement  de  nutrition  qui  préside  au  développement  de 
ces  tumeurs;  enfin  ce  que  l'on  observe  le  plus  fréquemment  est  un  ac- 
croissement lent,  uniforme  et  incessant.  Le  lipome  peut- il ,  après  avoir 
présenté  pendant  un  laps  de  temps  variable  les  caractères  anatomi- 
ques  qui  lui  sont  propres,  les  perdre  pour  revêtir  ceux  qui  ont  été 
attribués  au  stéalorae?  En  d'autres  termes,  l'affection  décrite  sous  le 
nom  de  stéatome  peut-elle  être  considérée  comme  une  période  plus 
avancée,  un  mode  de  terminaison,  une  dégénérescence  du  lipome? 
Disons  de  suite  que  le  stéatome  est  un  cancer  encéphaloïde  ;  par  consé- 
quent ces  deux  affections,  le  lipome  et  le  stéatome,  qu'on  a  longtemps 
regardées  avec  Liltre  comme  deux  périodes  d'une  même  maladie,  sont 
deux  maladies  csscnliellement  différentes.  Aujourd'hui,  en  effet,  que  les 
progrès  de  l'anatomie  pathologique  ont  permis  d'étudier  avec  précision 
toutes  les  propriétés  du  tissu  encéphaloïde,  on  ne  saurait  méconnaître, 
dans  les  descriptions  du  stéatome  que  les  meilleurs  auteurs  nous  ont  don- 
nées, les  principaux  caractères  de  ce  tissu.  «  Le  stéatome,  dit  Boycr, 
est  forme  par  une  graisse  dégénérée,  devenue  blanche  et  dure,  contenue 
dans  des  loges  du  tissu  cellulaire  distendu ,  et  jointe  h  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  lymphe.  Il  se  présente  sous  la  forme  d'une 
tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  dure,  inégale,  mobile  sous  les 
doigts,  mais  peu  compressible,  et  surtout  peu  élastique;  on  sent  au 
loucher  qu'elle  est  formée  de  plusieurs  iobes,  et  l'on  tîistingue  même  à 
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travers  la  peau  les  intervalles  qui  les  séparent.  »  Dans  le  grand  Diction- 
naire des  sciences  médicales,  nous  lisons  les  lignes  suivantes:  «  Le 
stéatome  est  formé  par  l'assemblage  de  noyaux  durs,  irréguliers,  con- 
tenaiil  une  matière  épaisse,  lardacée  ou  grisâtre;  la  tumeur  est  inégale, 
mobile  sous  les  doigts,  et  permet  de  sentir  les  lobules  agglomérés.  » 
Nous  pourrions  multiplier  ces  citations,  mais  celles-ci  nous  paraissent 
établir  suffisamment  que  les  caractères  anatomiques  et  pathologiques 
attribués  au  stéatome  sont  identiquement  les  mêmes  que  ceux  que  nous 
attribuons  aujourd'hui  au  cancer  cérébriforme,  et  que  par  conséquent 
toutes  les  tumeurs  dites  stéatomateuses  doivent  être  considérées  comme 
des  productions  primitivement  et  exclusivement  cancéreuses.  Il  faudra 
donc  désormais  proscrire  le  mot  stéatome  comme  vide  de  sens.  De  ces 
considérations,  nous  sommes  loin  de  vouloir  conclure  que  le  lipome  ne 
peut  jamais  dégénérer  en  cancer;  les  dégénérescences  cncéphaloïdes  qui 
affectent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  peuvent  se  montrer  sur  toutes  les 
régions  du  corps;  pourquoi  ne  se  montreraient-elles  pas  aussi  dans  le 
lipome  ,  qui  n'est  rien  autre  chose  que  ce  même  tissu  hypertropliié  ? 
Mais  alors  ce  ne  sera  plus  une  maladie  qui  succédera  à  une  autre,  comme 
un  effet  succède  à  la  cause;  ce  sera  une  affection  sui  generis  qui  viendra 
se  joindre  à  une  affection  également  spéciale  :  ces  deux  maladies  se 
superposeront  pour  ainsi  dire,  se  compliqueront  mutuellement.  Leur 
réunion  est  donc  possible,  mais  est-elle  réelle?  Existe-t-il  dans  la  science 
des  faits  qui  la  démontrent  d'une  manière  incontestable?  Plusieurs  ob- 
servations disséminées  dans  les  auteurs  tendent  à  le  faire  croire;  mais 
dans  aucune,  les  détails  relatifs  à  l'anaiomie  pathologique  ne  sont  donnés 
avec  assez  de  précision  pour  nous  permettre  de  résoudre  cette  question 
d'une  manière  complètement  satisfaisante.  Nous  pensons  que  la  plupart 
de  ces  lipomes  que  l'on  dit  être  dégénérés  n'étaient  primitivement  que 
des  cancers  que  l'on  n'avait  pas  reconnus. 

Étiologie.  —  L'éiiologie  de  ces  tumeurs  présente  la  plus  grande  obs- 
curité: presque  tous  les  malades  parlent  de  coups,  de  chutes  ,  de  con- 
tusions. Assurément,  la  valeur  de  toutes  ces  violences,  comme  causes 
déterminantes  des  lipomes,  est  très  problématique:  cependant,  en  con- 
sidérant: 1°  que  les  grandes  masses  adipeuses  qui  ont  été  observées  se 
sont  presque  constamment  montrées  à  la  surface  du  corps;  2° que  les  in- 
dividus sur  lesquels  les  lipomes  se  développent  sont  ordinairement  doués 
de  la  .'■anté  la  plus  heureuse  ;  3°  que  ces  tumeurs  appartiennent  spécia- 
lement à  l'âge  adulte;  W  qu'elles  sont  pendant  toute  leur  durée  essen- 
tiellement locales  ;  nous  ne  sommes  pas  éloigné  de  leur  accorder  quelque 
influence. 

Diagnostic.  —  Lorsque  tous  les  signes  que  nous  avons  exposés  sont 
réunis  et  bien  tranchés,  ils  suffisent  en  général  pour  faire  reconnaître 
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l'existence  d'un  lipome  ;  mais  la  plupart  d'entre  eux  appartiennent  à  d'au- 
tres tumeurs,  et  s'ils  cessent  d'être  bien  caractérisés,  le  chirurgien  reste 
dans  le  doute;  ou  s'il  se  prononce,  il  s'expose  à  commettre  une  erreur. 
Nous  avons  vu  à  l'hôpital  Cochin  une  tumeur  du  volume  du  poing,  située 
à  la  partie  latérale  du  thorax  d'un  homme  adulte,  qui  offrait  tous  les 
signes  que  nous  avons  reconnus  au  lipome,  et  n'en  offrait  aucun  autre 
bien  manifeste;  nous  crûmes  à  un  lipome.  A  l'autopsie  (cet  homme  avait 
succombé  à  unephihisie  aiguë),  nous  trouvâmes  une  très  belle  tumeur 
éreclile.  Une  jeune  lille  se  présenta  à  la  consultation  de  Dupuytren , 
portant  au  grand  angle  de  l'œil  une  petite  tumeur  qui  offrait  la  réunion 
des  mêmes  caractères,  et  dont  la  veine  angulaire  contournait  la  base. 
Dupuyircn  jugea  cette  tumeur  de  nature  ércctile  ,  mais  l'opération  dé- 
montra que  c'était  un  lipome.  Les  recueils  scientifiques  contiennent  un 
très  grand  nombre  d'exemples  de  ces  erreurs  de  diagnostic,  commises 
souvent  par  les  hommes  les  plus  recommandables.  3lais  c'est  moins  la 
sagacité  du  chirurgien  qu'il  faut  accuser  dans  celte  circonstance  que 
l'imperfection  de  la  science.  Du  reste,  ce  n'est  pas  seulement  avec  les 
tumeurs  érecliles  que  les  lipomes  peuvent  être  confondus,  mais  encore 
et  surtout  avec  le  cancer  cérébriforme,  avec  les  abcès  froids.  Afin  d'in- 
diquer les  caractères  différentiels  de  ces  trois  espèces  de  tumeur,  nous 
allons  comparer  successivement  le  lipome:  1°  aux  tumeurs  encéphaloï- 
dcs ,  et  2°  aux  abcès. 

Une  ponction  exploratrice  montrera  de  suite  si  l'on  a  affaire  à  un 
lipome  ou  à  un  abcès  froid;  dans  le  premier  cas,  elle  laissera  couler  du 
sang;  dans  le  second  du  pus.  Mais  ce  moyen  ne  sera  plus  suffisant  pour 
différencier  un  cancer  encéphaluïde  ramolli  d'avec  un  lipome;  car,  dans 
Gès  deux  cas,  la  ponction  exploratrice  ne  donnera  que  du  sang. 

Les  tumeurs  lipomateuse  et  enccéphaloïde  se  développent  sans  cause 
connue,  sont  l'une  et  l'autre  sous-cutanées,  arrondies,  souples  au  lou- 
cher, sans  altération  de  la  peau,  qui  glisse  à  leur  surface;  toutes  deux 
peuvent  affecter  des  volumes  infiniment  variables,  et  exister  assez  long- 
temps sans  exercer  aucune  inilucnce  sur  la  santé  :  tels  sont  les  caractères 
communs.  Les  caractères  propres  ou  différeniiels  appartenant  au  tissu 
encéphaloïde  se  liieni:  1°  de  la  configuration  de  la  tumeur,  qui  est  ar- 
rondie dans  son  ensemble,  mais  inégalement  bosselée  et  déprimée  sur 
plusieurs  points;  2°  de  la  nature  de  la  douleur  qui  l'accompagne;  3°  du 
sentiment  de  fluctuation  qu'elle  donne  au  toucher,  et  une  sorte  de  ré- 
sistance qui  s'éloigne  de  la  souplesse  caractéristique  du  lipome;  mais 
l'aspect  bosselé  manque  quelquefois,  ce  qu'on  observe  lorsque  le  tissu 
encéi)haloïde  est  enkysié;  la  douleur  peut  aussi  ne  pas  exister  ou  être 
très  faible;  le  sentiment  de  fluctuation  et  la  résistance  constituent  un 
phénomène  différentiel  plus  concluant;  mais  un  chirurgien  oserait-il 
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fonder  son  diagnostic  sur  un  caraclère  aussi  insidieux?  Quelquefois  le 
lipome  laisse  aussi  percevoir  de  la  flucluaiion  ;  il  peut  donc  se  présenter 
des  circonstances  telles,  qu'il  devient  véritablement  impossible  de  dis-' 
tinguer  ces  tumeurs  l'une  de  l'autre ,  et  cependant  ceîte  distinction 
est  éminemment  utile;  car  si  on  peut  souvent  abaiidonner  un  lipome  à 
lui-même,  il  importe  d'extirper  le  plus  tôt  possible  une  dégénérescence 
cancéreuse.  Pour  arriver  à  ce  résultat ,  nous  proposerons  un  moyen  qui 
pourra  souvent  éclairer  le  diagnostic  dans  les  cas  diCTiciles. 

Ce  moyen  consiste  à  plonger  dans  la  tumeur  un  trois-quarts  fin,  ou  une 
aiguille  à  acupuncture ,  et  à  imprimer  à  l'cxirémitc  profonde  de  la  tige 
métallique  un  mouvement  de  circuuiduciion  ;  la  facilité  avec  laquelle  on 
exécutera  ce  mouvement  ou  l'impossibilité  de  l'exécuter  fera  reconnaître 
la  nature  de  la  tumeur.  Ce  mode  d'exploration  a  été  recommandé  pour 
distinguer  le  cancer  cérébriforme des  tumeurs  humorales:  on  supposait 
que  le  mouvetuent  decircumduciion  devait  être  impossible  au  sein  d'une 
masse  encéphaloïde  ;  mais  l'expériencea  démenti  cette  hypothèse.  M.  Lis- 
franc,  après  avoir  plongé  un  trois-quarts  dans  un  testicule  affecté  de 
cancer  cérébriforme,  a  pu  faire  exécuter  à  l'extrémité  profonde  de  la  ca- 
nule des  mouvements  circulaires  trèséiendus.  M.  Robert  rapporte  un  fait 
semblable.  Uji  troisième,  rapporté  par  M .  Laborie,  se  Irouveconsigné  dans 
\qs  Bulletins  de  la  Société anatomique.  Ce  moyen  est  donc  loin  de  réaliser 
les  espérances  que  l'on  en  avait  conçues  ;  mais  s'il  ne  peut  servir  à  distin- 
guer les  tumeurs  humorales  de  l'encéphaloïde,  il  peut  par  cela  même 
être  utilisé  pour  différencier  l'encéphaloïde  ramolli  du  li|)ome,  puisque 
les  mouvemens  de  circumduction  sont  possibles  dans  les  tumeurs  du  pre- 
mier genre,  et  constamment  impossibles  dans  celles  du  second. 

TRAlTEMiiNT.  —  Lcs  lipomcs  ne  disparaissent  point  spontanément  ;  l'é- 
limination à  l'aide  d'une  opération  est  le  seul  moyen  qui  puisse  en  débar- 
rasser le  malade  lorsqu'ils  deviennent  incommodes  par  leur  poids  et  leur 
volume,  et  qu'ils  continuent  de  faire  des  progrès.  Pour  celte  élimina- 
lion  on  peut  recourir  aux  quatre  procédés  suivans:  1"  cautérimtion.-^ 
Ce  moyen  consiste  à  détruire  la  tumeur  à  l'aide  de  fragmens  de  potasse 
caustique  introduits  dans  la  masse;  il  ne  pourrait  être  mis  en  usage  que 
pour  les  lipomes  d'un  très  petit  volume  :  la  douleur,  les  accidens  (lu'il 
détermine,  la  lenteur  de  son  action,   l'ont  fait  proscrire  pour  les  tu- 
meurs plus  considérables,  et  doivent  même  le  faire  rejeter  entièrement. 
2°  Liga.ture. — Elle  n'ist  applicable  qu'aux  lipomes  pédicules;  pour  la 
praii(iuer,  on  jette  autour  de  ce  pédicule  un  lien  de  métal,  de  lin,  de 
chanvre  ou  désole,  près  de  son  insertion,  et  assez  résistant  pour  l'é- 
treindre  au  point  de  supprimer  l'abord  du  sang  dans  la  masse  adipeuse, 
et  d'en  déterminer  la  mortification  :  ainsi  appliqué,  ce  lien  constricteur 
détermine  des  douleurs  extrêmement  vives ,  et  une  inflammation  qui 
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s'élend  quelquefois  au  loin  sous  forme  d'érysipèle  ;  c'est  pourquoi  nous 
conseillerons,  avec  Boyer,  de  détruire  préalablement  la  peau  sur  toute 
la  circonférence  du  pédicule,  h  la  hauteur  où  le  lien  seia  placé,  par  une 
cautérisation  circulaire  avec  la  potasse  caustique  ,  ou  mieux  avec  la  pâte 
de  Vienne;  après  cette  escarrification,  la  constriciion  du  lien  ne  déter- 
mine ni  douleur  ni  accidens  inflammatoires.  Ce  moyen  est  moins  expé- 
ditif  que  ceux  dont  il  nous  reste  à  parler  ;  mais  il  est  le  seul  que  le  chirur- 
gien puisse  employer,  lorsque  la  pusillanimité  du  malade  ne  lui  permet 
pas  de  recourir  à  l'instrument  tranchant.  —  3°  Amputation.  Lorsque 
le  lipome  est  pédicule ,   et  que  ce  pédicule  présente  un  petit  diamètre , 
la  section  de  celui-ci,   près  de  son  implantation,  constitue  le  procédé  le 
plus  simple,  le  plus  rapide  et  le  meilleur  qui  puisse  être  mis  en  usage. 
—  U°  Extirpation.  Le  chirurgien  pratique  sur  la  tumeur  une  incision 
simple  suivant  son  plus  grand  diamètre,  ou  bien  fait  \m  incision  en  T, 
ou  une  incision  cruciale,   dissèque  chaque  lambeau,  et  détache  peu 
à  peu  toute  la  masse  adipeuse  des  parties  ambiantes.   Cet  isolement 
est  en  général  facile  ;  un  tissu  cellulaire  lâche  et  filamenteux  étant  le 
principal  moyen  d'union  du  lipome  avecles  organes  sous-jacens,  il  suffit 
souvent  de  soulever  la  tumeur  dans  un  sens,  et  de  repousser  en  même 
temps  les  parties  profondes  dans  le  sens  opposé  pour  en  opérer  la  sépa- 
ration. Pelletan  a  pu,  à  l'aide  du  simple  décollement,  détacher  la  plus 
grande  partie  d'un  énorme  lipome  qui  occupait  la  partie  latérale  du  cou, 
et  qui  reposait   immédiatement  sur  les  vaisseaux.  Après  l'extirpation  , 
on  rapproche  les  lambeaux,  qui  sont  d'abord,  malgré  la  rétraction  de  la 
peau,  plus  étendus  que  la  plaie  qu'ils  doivent  recouvrir,  mais  cette 
rétraction  continuera  les  jours  suivans  ,  et  permettra  aux  tégumens  de 
reprendre  graduellement  leurs  premières  dimensions.  La  réunion  est 
opérée  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives  et  favorisée  par  une  -com- 
pression douce ,  qu'on  pratique  avec  un  bandage  circulaire  ,  après  avoir 
matelassé  toute  la  surface  correspondante  h  la  plaie  d'une  quantité  suffi- 
sante de  charpie.  Lorsque  la  peau  a  été  fortement  distendue,  elle  devient 
quelquefois  sillonnée  par  dos  vergetures  tout  à  fait  semblables  à  celles 
qu'ofl  observe  sur  le  ventre  des  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfans. 

ARTic:.!:  II. 

TUMEURS    SQUIURHEUSES   ENKYSTÉES. 

Ces  tumeurs,  décrites  sous  les  noms  de  tubercules,  de  ganglions  ner- 
veux,  ont  pour  siège  exclusif  le  tissu  cellulaire  ;  il  importe  de  ne  point 
les  confondre  avec  celles  qui  se  développent  sur  le  trajet  même  des  cor- 
dons nerveux,  et  qui  constituent  les  névromes;  ces  deux  espèces  de 
tumeurs  diffèrent ,  en  effet ,  par  leur  siège  ,  leur  nature  et  la  plupart  des 
I.  2(i 
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phénomènes  qu'elles  présentent.  Diipuytren  le  premier  les  isola  tout  à 
fait,  et  posa  nettement  leurs  caractères  dislinciifs. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  tumeurs  peuvent  ê(re  sous-apo- 
névrotiques;  mais  presque  constamment  elles  occupent  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané;  les  membres,  et  particulièrement  les  membres  infé- 
rieurs, en  sont  le  siège  de  prédilection  :  et  sur  ceux-ci  elles  se  montrent 
plutôt  dans  les  régions  où  les  tégumens  reposent  sur  un  plan  osseux  : 
ainsi,  autour  des  malléoles,  autour  du  genou,   sur  le  grand  trochanter 
ou  l'ischion,  à  la  périphérie  du  poignet  ou  du  coude;  on  les  a  observées 
aussi  à  la  face,  sur  la  mamelle,  sur  le  dos  et  sur  le  scrotum.  Elles  sont  pres- 
que toujours  solitaires,  et  remarquables  par  la  petitesse  de  leur  volume, 
dont  la-  plus  grande  dimension  atteint  rarement  celle  d'un  centimètre. 
Tantôt  elles  s'étendent  en  longueur  et  prennent  la  forme  ellipsoïde  d'un 
grain  de  blé,  tantôt  en  surface,  et  sont  alors  semblables  à  une  lentille,  à 
un  grain  de  café,  quelquefois  dans  tous  les  sens  à  la  fois,  et  revêtent 
l'aspect  régulier  d'une  petite  sphère.  Considérées  à  l'exlcrieur,   elles 
sont  opaques,  lisses,  très  dures.  Si  on  les  laisse  tomber  d'une  certaine 
hauteur,  dit  Dupuylrcn,  elles  rebondissent  à  la  manière  des  corps  élas- 
tiques ;  leur  tissu  est  homogène,  d'un  blanc  terne,  d'une  consistance 
fibreuse  ou  fibro-carlilagineuse.  Lorsqu'on  les  coupe ,  on  voit  qu'elles 
sont  formées  de  plusieurs  couches  concentriques  ,  unies  entre  elles  par 
un  tissu  cellulaire  dense  et  serré;  les  couches  extérieures  sont  les  plus 
denses.  L'ongle  enfoncé  dans  l'épaisseur  de  ces  corps  fait  entendre  un 
léger  craquement.  Ce  tissu  cellulo-fibreux  est  pénétré  d'albumine  et 
entouré  d'un  kyste ,  dont  les  parois  denses,  opaques,  très  résistantes  et 
d'une  épaisseur  variable ,  paraissent  être  aussi  de   nature  squirrheuse. 
Les  causes  de  ces  tumeurs  sont  inconnues;  dans  quelques  cas,  elles 
semblent  avoir  succédé  à  des  piqûres  ;  le  plus  grand  nombre  des  malades 
les  attribuent  à  un  coup  ou  à  une  chute  ;  on  les  observe  plus  fréquem- 
ment chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  ,  et  surtout  de  trente-cinq 
à  soixante  ans. 

Sy.mptomatologie.  —  La  douleur  est  le  premier  phénomène  qui 
annonce  leur  développement.  Longtemps  avant  que  le  toucher  puisse 
en  constater  l'existence,  le  malade  éprouve  des  élancemens  qui  revien- 
nent à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs  et  irréguliers,  et  restent  pen- 
dant une  durée  de  plusieurs  mois,  et  même  de  plusieurs  années,  faibles, 
vagues,  ou  plus  vifs  et  très  rares.  Celle  douleur,  après  un  laps  do  temps 
très  variable,  augmente  et  devient  exircmement  aiguë  ,  se  déclare  par 
accès  irréguliers,  ou  se  monire  continue;  quelquefois  elle  rayonne  dans 
divers  sens  ou  se  propage  sur  le  trajet  d'une  branche  nerveuse;  mais 
elle  ne  présente  ce  dernier  caractère  que  lorsque  la  tumeur  occupe  le 
voisinage  d'un  nerf,  sur  lequel  elle  exerce  un  effet  purement  mécanique, 
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Le  simple  contact  des  vêtemeiis,  ou  le  plus  léger  mouvement  imprimé 
à  la  région  sur  laquelle  repose  la  tumeur,  l'exaspère  vivement  ;  la  pres- 
sion surtout  lui  communique  une  extrême  acuité.  Cette  douleur,  chez 
les  individus  irritables,  a  pu  donner  lieu  quelquefois  à  des  mouvemens 
convulsifs,  et  chez  d'autres,  lorsqu'elle  est  presque  continue,  elle  amène 
un  dépérissement  général  par  le  trouble  qu'elle  jette  dans  l'accomplis- 
sement de  la  plupart  des  fonctions. 

En  explorant  la  région  qui  est  le  siège  d'une  douleur  si  vive ,  on 
trouve  immédiatement  au-dessous  de  la  peau  une  petite  tumeur  ; 
celle-ci  est  dure  et  mobile;  la  peau  qui  la  recouvre  ne  lui  adhère 
point ,  et  ne  présente  aucune  trace  d'altération.  Le  noyau  squirrheux 
et  sous-cutané  peut  exister  très  longtemps  sans  produire  d'autres  phé- 
nomènes que  ceux  qui  viennent  d'être  énumérés,  mais  après  une  durée 
indéterminée,  il  contracte  des  adhérences  avec  la  peau;  celle-ci  change 
d'aspect  et  devient  violacée  au  niveau  de  ces  adhérences;  plus  lard  , 
elle  participe  à  la  dégénérescence  squirrheuse,  et  devient  le  siège  d'un 
petit  ulcère  cancéreux.  Une  semblable  terminaison  étant  l'issue  natu- 
relle de  ces  tumeurs ,  on  conçoit  combien  il  importe  de  ne  point  les 
confondre  avec  des  tumeurs  d'un  autre  genre,  afin  de  leur  appliquer  le 
plus  tôt  possible  un  traitement  capable  de  prévenir  cette  ulcération  et 
les  dangers  qu'elle  entraîne. 

Les  maladies  avec  lesquelles  ces  tumeurs  pourraient  être  confondues 
sont  les  névralgies  et  surtout  les  névromes. 

Les  douleurs  névralgiques  occupent  le  trajet  des  nerfs;  elles  sont 
vives ,  mais  non  lancinantes ,  reviennent  par  accès  plus  ou  moins  régu- 
liers, n'augmentent  point  à  la  pression,  ne  présentent  pas  pourpoint 
de  départ  une  petite  tumeur  sous-cutanée ,  dure  ,  roulant  sous  le  doigt, 
et  permettent  au  chirurgien  de  limiter  le  siège  de  la  douleur  avec  une 
extrême  précision. 

Traitemeint.  —  Il  consiste  a  détruire  ces  tumeurs  par  l'emploi  des 
caustiques,  ou  à  les  enlever  à  l'aide  de  l'instrument  tranchant.  Les 
caustiques  ont  éié  mis  en  usage  plusieurs  fois  avec  succès;  mais  l'ex- 
tirpation constitue,  dit  Dupuytren,  le  procédé  le  plus  sur,  ie  plus  prompt 
et  le  moins  douloureux.  Pour  la  pratiquer,  on  fait  une  simple  incision 
aux  léguinens;  à  l'aide  d'une  érigne,  on  saisit  la  tumeur  et  on  l'attire 
au  dehors,  pendant  qu'on  détruit  avec  le  bistouri  les  faibles  adhérences 
ceiluleusos  qui  l'unissent  aux  parties  voisines.  La  plaie  est  ensuite  réunie 
immédiatement  à  l'aide  d'une  simple  bandelette  agglutinaiive.  Lorsque 
la  tumeur  est  ulcérée,  convient-il  encore  d'en  pratiquer  l'ablation? 
Dupuytren  conseille  de  s'abstenir  de  toute  opération  lorsque  la  maladie 
ebt  parvenue  à  une  période  aussi  avancée  ;  il  a  vu  constamment  survenir 
dans  cette  circonstance,  l'engorgement  des  ganglions  et  la  diaihôse  can- 
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céreuse.  La  maladie,  qui  ne  présenle  aucun  danger  tant  que  la  tumeur 
est  dure,  isolée  de  tout  organe  important ,  et  sans  adhérence  à  la  peau  , 
se  montre  presque  constamment  funeste,  quel  que  soit  le  traitement 
qu'on  lui  oppose ,  lorsque  le  ramollissement  s'en  est  opéré. 


CHAPITRE  Xin. 

AFFECTIONS  DES  BOURSES  SÉREUSES. 


Le>i  bourses  séreuses ,  muqueuses ,  mucilagineuses ,  synoviales ,  vn- 
guhieuses,  sont  des  sacs  sans  ouverture  qui,  par  leur  structure,  leurs 
fonctions,  leurs  maladies  ,  appartiennent  essentiellement  à  la  classe  des 
membranes  séreuses.  Fourcroy,  qui,  le  premier,  en  donna  une  bonne 
description  dans  six  mémoires  successifs  lus  à  l'Académie  des  sciences, 
leur  avait  imposé  le  nom  de  bourses  muqueuses  ou  mucilagineuses,  sous 
lequel  elles  sont  aujourd'hui  généralement  connues;  la  mollesse  que 
cet  auteur  crut  observer  dans  les  parois  de  ces  peliis  sacs  membraneux, 
dont  il  comparait  la  résistance  à  celle  du  système  muqueux ,  lui  avait 
fait  accepter  celte  dénomination ,  qui  consacre  h  la  fois  une  erreur, 
car  cette  résistance  est  égale  à  celle  de  toutes  les  séreuses,  et  uneana- 
\o"\e  complètement  fausse.  Béclard,  en  les  décrivant  dans  son  Anatomie 
générale  sous  le  nom  de  bourses  synoviales,  eut  le  mérite  de  les  resti- 
tuer à  leur  famille  naturelle;  mais  en  les  liant  aux  séreuses  articulaires, 
il  confondit  deux  ordres  dont  les  fonctions  et  les  maladies  diiïèrent  sous 
plusieurs  rapports  importans.  Ces  bourses,  ainsi  que  lavait  très  heu- 
reusement démontré  Bichat  en  exposant  le  moJe  de  développement  des 
loupes  et  des  kystes  séreux  ,  ne  sont  qu'une  simple  modification  des 
aréoles  du  tissu  cellulaire ,  qui  toutes  représentent  des  séreuses  à  l'état 
rudimentaire. 

Les  bourses  séreuses  sont  situées  :  1°  au-dessous  de  la  peau;  2°  au- 
dessous  des  muscles  ;  3°  autour  des  tendons.  Partout  elles  ont  pour  fonc- 
tions de  favoriser  le  frottement  mutuel  des  surfaces.  Mais  tandis  que 
les  bourses  séreuses  sous-cutanées  et  soiis-musculaires  en  général  peu 
étendues,  sont  soumises  à  un  froilement  simple,  à  la  manière  des  doux 
parois  d'une  vessie  qui  glissent  l'une  sur  l'anlrc,  nousvoyonsles  séreuses 
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des  tendons  se  déjjloyer  autour  de  ces  organes,  les  envelopper,  comme 
le  péricarde  et  la  plèvre  enveloppent  le  cœur  et  les  poumons,  et  affec- 
ter ainsi  la  disposition  des  séreuses  les  plus  compliquées.  Les  premières 
nous  représentent  des  séreuses  élémentaires,  les  secondes  des  séreuses 
complètes:  les  affections  dont  elles  peuvent  devenir  le  siège  se  ressentent 
de  cette  différence:  de  là  l'utilité  de  les  étudier  séparément. 

ARTICLE  PREMIER. 

AFFECTIONS   DES    BOURSES   SÉREUSES   SOUS-CDTANÉES   ET   SOUS-MUSCULAIRES. 

Ces  deux  premières  variétés  constituent  les  bourses  séreuses  propre- 
ment dites;  c'est  sous  ce  titre  collectif  que  nous  les  désignerons;  la  si- 
militude de  leurs  maladies  nous  permettra  de  les  confondre  dans  une 
même  description. 

Enumération  et  siège  des  bourses  séreuses.  Ces  organes  se  montrent 
à  la  surface  du  corps  partout  où  il  existe  des  frottemens  souvent  répétés 
de  la  peau  et  des  muscles;  et  si  les  tégumens,  habituellement  immobiles 
sur  le  point  qu'ils  occupent,  viennent  à  être  fréquemment  déplacés,  soit 
par  le  mouvement  que  nécessite  une  profession  spéciale,  soit  à  la  suite 
d'une  difformité  acquise,  ou  du  développement  d'une  tumeur  qui,  en 
modifiant  la  conformation  d'une  région,  a  exposé  certains  points  de  celle- 
ci  h  des  frottemens  anormaux,  de  nouvelles  bourses  apparaissent  bientôt 
sur  les  saillies  soumises  à  ces  pressions  réitérées.  Il  résulte  de  là  que  le 
nombre  des  bourses  séreuses  ne  saurait  être  rigoureusement  déterminé, 
et  qu'on  peut  les  diviser  en  deux  classes,  les  unes  noimiales,  les  autres 
accidentelles.  L'anatomie  nous  apprend  le  siège  des  premières,  et  la  pa- 
thologie nous  a  révélé  celui  des  secondes.  Comme  il  importe  au  plus 
haut  point,  pour  poser  le  diagnostic  des  maladies  de  ces  organes,  de  con- 
naître leur  situation  précise,  nous  croyons  devoir  en  présenter  le  tableau 
général,  que  nous  emprunterons  à  l'excellente  thèse  de  M.  Padieu. 


im 
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A.  BOURSES  SÉREUSES  NORMALES. 


Situées  Indiquées  par 

derrière  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure MM.  Béclard. 

sur  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  du  menton.  Velpeau. 

sur  l'angle  du  cartilage  thyroïde Béclard. 

sur  l'acromion Idem. 

sur  lépitrochlée.  .  , Idem. 

sur  l'cpicondyle Velpeau. 

sur  l'olécrânc » Camper. 

sur  l'apophyse  styloïde  du  radius Bourgery. 

sur  l'apopliyse  slyloïde  du  cubitus Idem. 

sur  la  face  dorsale  des  arliculalious  mélacarpo- 

plialangicnncs Béclard. 

sur  la  face  dorsale  des  articulations  des  doigts.  Idem, 
sur  la  face  palmaire  des  articulations  métacarpo- 

phalangiennes Velpeau. 

sur  l'épine  iliaque  antéro-supéricure Bourgery, 

sur  le  grand  trochanter Béclard. 

sur  l'ischion Velpeau. 

sur  la  moitié  inférieure  de  la  rotule Camper. 

sur  l'angle  supérieur  externe  de  la  rotule.  .....  Padieu. 

sur  chaque  tubérosité  condylienne  du  fémur. . .  Velpeau. 

sur  la  tubérosité  du  tibia Idem. 

sur  la  malléole  interne Idem. 

sur  la  malléole  externe. Idem. 

sur  le  calcanéum. , Lenoir. 

sur  la  face  dorsale  des  articulations  des  orteils.  .  Béclard. 

sous  la  face  plantaire  de  la  tête  du  5'  métatarsien.  Lenoir. 

sous  la  face  plantaire  de  la  tête  du  i*'  métatarsien.  Idem. 
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B.   BOURSES  SÉREUSES  ACCIDENTELLES. 


Situées  Indiquées  par 
sur  l'apophyse  épineuse  de  la  7*  verlèbre  cervi- 
cale     MM.    Bcclarcl. 

sur  le  sommet  des  gibbosilés Brodie. 

sur  la  face  externe  du  muscle  grand  dorsal. .  .    .  Bérard. 

sur  la  région  lombaire Cruveilhier. 

sur  les  côtes  de  l'épine  dorsale Velpeau. 

sur  le  devant  du  sternum  des  menuisiers Idem. 

/la  partie  postérieure  du\ 

cubitus  gauche  j 

S    des  ouvriers 
!a    face    posléi  ieure    du  T 

sur  S  ,  •        1     -,    /  "^"  l  Padicû. 

26  métacarpien  droil    l  \ 

Vpapiers  peints,  j 
la    face    postérieure   du  ^ 

5'  métacarpien  droit   / 

sur  la  face  externe  de  la  cuisse Velpeau. 

«ur  la  face  antérieure  de  la  cuisse Idem. 

sur  la  face  dorsale  du  scaphoïde    ■  Idem . 

sur  la  face  plantaire  du  scaphoïde Idem. 

sur  l'articulation  tarso-métatarsienne Brodie. 

sur  la  saillie  des  pieds-bots , Idem. 

sur  le  face  interne  de  la  tête  du  i*"^  métatarsien.  Idem. 

sur  la  face  externe  de  l'extrémité  postérieure  du 

5'  métatarsien , .  Velpeau. 

sur  la  face  externe  de  l'extrémité  antérieure  du 

5^  métatarsien Idem. 

sur  le  moignon  des  amputés,. Béclard. 
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Les  affections  des  bourses  séreuses  étaient  connues  dos  auteurs  an- 
ciens, qui  les  ont  décrites  sous  les  noms  de  kystes  séreux,  à^abcès 
enkystés,  de  loupes,  etc.  Mais  le  siège  primitif  de  ces  affections  ayar.t 
échappé  à  leurs  observations,  ils  ne  purent  ni  renionler  à  leur  origine, 
ni  les  suivre  dans  la  filiation  des  phénomènes  qu'elles  présentent;  ils 
furent  ainsi  conduits  à'scinder  les  différentes  phases  d'une  même  évolu- 
tion pathologique,  et  à  faire  de  chacune  d'elles  autant  de  maladies  diffé- 
rentes. Tel  lut  l'état  de  la  science  jusqu'à  la  fin  du  dix-huilièuie  siècle. 
En  1782,  Camper  ayant  décrit  les  bourses  séreuses  sous-cutanées  du 
genou  et  du  coude,  qui  sont  les  plus  importantes  par  leur  siège,  leur 
dimension  et  la  fréquence  de  leurs  aifeclions,  on  commença  à  aperce 
voir  le  lien  commun  qui  unit  toutes  ces  maladies.  Quatre  ans  plus  lard, 
Alexandre  Monro  publia  sur  ce  sujet  un  travail  dans  lequel  il  exposa  avec 
détails  la  structure  des  bourses  séreuses,  connues  à  cette  époque,  et  les 
affections  dont  elles  sont  le  siège.  Dès  lors  la  pathologie  de  ces  organes 
fut  sainement  inierpréiée.  De  nombreux  écrits  ont  paru  sur  ces  maladies 
depuis  le  commencement  de  notre  siècle.  Parmi  ceux  qui  ont  le  plus 
contribué  h  les  éclairer,  nous  devons  citer  le  Imité  des  OTticulations 
de  M.  Brodie,  paru  en  1819,  dans  lequel  on  trouve  un  exposé  trop  suc- 
cinct sans  doute,  mais  fidèle,  des  principales  altérations  des  bourses  sé- 
reuses, et  une  théorie  rationnelle  des  corps  étrangers  qu'elles  renferment 
souvent;  les  Considérations  que  M.  Velpeau  a  émises  en  1833  sur  la 
transformation  du  sang  épanché  dans  leur  intérieur  ;  et  enfin  la  thèse 
de  M.  Padieu,  publiée  en  1839. 

Les  affections  que  peuvent  présenter  les  bourses  séreuses  sont  :  1°  l'in- 
flammation, qui  y  occasionne  tantôt  des  épanchemens  séreux,  et  tantôt 
des  épanchemens  purulens;  1'^  la  contusion,  cause  fréquente  des  épan- 
chemens sanguins  qu'on  y  observe  ;  3"  les  plaies  ;  4°  les  corps  étrangers. 

§  I.    Inflammation. 

Étiologie. — Une  irritation  aiguë  ou  chronique  paraît  être  la  cause  de 
la  plupart  des  affections  que  présentent  les  bourses  séreuses.  Dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  celte  inflammation  reconnaît  pour  cause  une 
violence  extérieure,  un  coup,  une  chute,  un  frottement  dur,  en  un  mot 
une  contusion,  qui  peut  être  vive  et  instantanée,  ou  à  peine  percep- 
tible, mais  souvent  réitérée  ;  quelquefois  elle  succède  à  une  plaie,  ou 
bien  à  une  inflammation  aiguë  qui  a  débuté  dans  une  région  voisine,  et 
qui  s'est  propagée  jusqu'à  la  bourse  séreuse.  Elle  peut  aussi  se  déve- 
lopper sous  l'influence  d'une  cause  interne,  qui  alors  est  le  plus  sou- 
vent de  nature  rhumatismale  ou  goutteuse.  On  a  vu  surveuii'  chez  un 
goutteux  une  hydropisie  de  la  bourse  sus-rotulienne,  qui  disparut,  pour 
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occuper  ensuite  successivement  la  synoviale  de  l'arliciilatio»,  la  séreuse 
du  muscle  poplilé,  et  enfiii  celle  qui  est  située  entre  le  ligament  rotulien 
et  le  tibia.  M.  J.  Cloquet  a  publié  un  fait  analogue.  Les  affections 
chroniques  des  os  sur  lesquels  reposent  les  capsules  séreuses,  les 
dégénérescences  de  nature  diverse  peuvent  encore  causer  leur  inflam- 
mation, Monro  a  vu  la  bourse  prérotulienne  du  genou  s'enflammer  sous 
l'influence  d'une  affection  scrofuleuse,  et  constituer  une  tumeur.  Dans 
les  bourses  accidentelles,  l'inflammation  peut  être  le  résultat  de  la 
persistance  d'action  de  la  cause  qui  les  a  produites;  enfin  elle  se  dé- 
veloppe quelquefois  spontanément. 

L'inflammation  des  bourses  séreuses  a  pour  effet,  tantôt  d'aug- 
menter l'oxlialation  normale  qui  lubrifie  leurs  parois,  tantôt  de  la 
dénaturer  en  l'augmentant,  tantôt  encore  de  la  pervertir  eniièrement. 
Dans  les  deux  premiers  cas,  le  liquide  épanché  donne  lieu  à  une 
tumeur  simplement  séreuse  ou  contenant  en  suspension  des  flocons 
albumineux,  et  dans  le  dernier  à  une  tumeur  purulente.  Ces  deux 
variétés  d'épanchement  se  succèdent  quelquefois.  On  voit  alors  le  li- 
quide épanché  dans  la  bourse  séreuse  être  d'abord  jaunâtre,  trans|)a- 
rent  et  légèrement  visqueux,  puis  séreux  et  mêlé  h  des  flocons  albumi- 
neux; plus  lard  il  sera  purulent,  et  enfin  exclusivement  composé  d'un 
pus  pblegmoneux.  Si  l'on  voulait  avoir  égard  seulement  aux  observa- 
tions dans  lesquelles  on  voit  les  phénomènes  se  succéder  ainsi,  il  fau- 
drait sans  aucun  doute  considérer  ces  deux  espèces  d'épanchement 
comme  appartenant  h  la  même  affection,  dont  l'un  représenterait  la  pre- 
mière période,  et  l'autre  la  seconde.  Mais  cette  succession  est  loin  d'être 
constante  ;  l'inflammation  la  plus  aiguë  peut  ne  déterminer  qu'un  épan- 
chement  séreux;  et  une  irritation,  quelquefois  moins  violente,  occasion- 
ner un  épanchement  purulent.  Indépendamment  de  la  cause  commune 
qui  préside  à  cet  épanchement,  il  en  est  une  spéciale  qui  semble  produire 
l'un  plutôt  que  l'autre,  et  qui  nous  échappe.  Cette  différence  dans  leurs 
causes,  réunie  à  celles  que  présentent  leurs  symptômes  et  leur  traite- 
ment, nous  engage  à  les  étudier  isolément. 

k.  Épanchemens  séreux.  Ces  épancheraens ,  décrits  sous  le  nom 
àliygroma,  à'hydropisie  des  bourses  séreuses^  peuvent  succéder  h  tous 
les  degrés  de  l'inflammation:  celle-ci  est  ordinairement  modérée;  mais 
il  n'est  pas  très  rare  de  lui  voir  suivre  une  marche  chronique,  et  ne  ma- 
nifester son  existence  que  d'une  manière  tardive,  par  les  effets  de  l'ac- 
cumulation du  liquide  ;  peut-être  aussi  ces  épanchemens  naissent-ils 
quelquefois  sans  l'intervention  de  l'inflammation  et  dépendent-ils, 
comme  le  pensent  plusieurs  auteurs,  d'un  simple  défaut  d'équilibre 
entre  l'exhalation  etrabsoiplion  qui  s'accomplissent  sur  les  parois  des 
bourses  séreuses. 
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Anatomie  pathologique.  —  Siège.  Ces  épancliemens  occupent  le 
plus  .souvent  les  bourses  séreuses  de  l'olécrâne  et  de  la  rotule. 

Volume.  11  varie  depuis  celui  d'une  petite  noix  jusqu'à  celui  d'une 
orange,  et  n'a  point  pour  limites  nécessaires  la  capacité  de  la  bourse 
séreuse  dans  laquelle  réside  l'affection;  la  nutrition  plus  active  qui  s'o- 
père dans  les  parois  de  celle-ci,  à  la  suite  d'irritations  répétées,  semble 
lui  permettre,  dans  quelques  circonstances,  un  accroissement  indéfini: 
ainsi  Camper  a  vu  la  séreuse  sus-rotulienne  présenter  le  volume  de  la 
tcte  d'un  enfant,  et  Brodie  celle  qui  occupe  l'angle  de  l'omoplalc 
atteindre  les  dimensions  d'une  tête  d'adulte. 

Nature  du  liquide.  Lorsqu'il  existe  en  petite  quantité,  il  est  onc- 
tueux, filant,  de  couleur  citrine,  et  transparent;  s'il  devient  plus  abon- 
dant, sa  couleur  jaune  pâlit  en  même  temps  que  sa  viscosité  diminue;  il 
se  rapproche  davantage,  en  un  mot,  de  la  sérosité,  dont  il  revêt  com- 
plètement les  caractères  lorsque  son  exhalation  est  rapide  et  sa  quan- 
tité considérable  ;  dans  cette  dernière  circonstance,  l'inflammation  est 
presque  toujours  vive,  et  alors  le  liquide  se  montre  plus  albumineux; 
cette  albumine,  peu  abondante,  se  concrète  sous  forme  de  flocons  blan- 
châtres et  opaques,  ou  bien  elle  se  précipite  sur  les  parois  de  la  capsule 
séi'euse  pour  constituer  une  fausse  membrane  qui,  par  son  organisation 
ultérieure,  augmente  leur  épaisseur  aux  dépens  de  leur  capacité. 

Parois.  Elles  sont  lisses,  unies,  sans  injection  vasculaire,  et  sans 
aucune  trace  apparente  d'altération  au  début  de  la  maladie;  lorsqu'elles 
sont  très  volumineuses,  elles  augmentent  un  peu  d'épaisseur  par  l'addition 
des  lames  celluleuses  voisines.  Si  l'affection  est  ancienne,  elles  peuvent  se 
présenter  sous  un  aspect  bien  différent  ;  alors  elles  ont  quelquefois  acquis 
une  épaisseur  de  six,  huit,  et  même  douze  millimètres;  Ledran  et  Brodie 
en  citent  chacun  un  exemple.  Le  fait  rapporté  par  ce  dernier  auteur  est 
relatif  à  la  séreuse  rotuiieune;  sa  cavité,  après  avoir  progressivement 
diminué  par  l'accroissement  d'épaisseur  de  ses  parois,  était  réduite  à  une 
cellule  très  étroite.  Lorsque  les  parois  offrent  de  semblables  altérations, 
elles  ont  entièrement  changé  de  nature,  et  revêtent  les  cararlères  des 
tissus  fibreux  ou  fibro-carlilagineux. 

Symptomatologie.  —  Les  phénomènes  qui  dénotent  l'existence  de 
l'hygroma  diffèrent  suivant  la  cause  qui  l'a  occasionné:  il  peut,  en  effet, 
se  développer  rapidement  à  la  suite  d'une  violence  extérieure,  ou  d'une 
manière  lente  lorsqu'il  est  provoqué  par  des  irritations  sourdes  et  répé- 
tées; dans  le  premier  cas,  il  présente  un  caractère  franchement  inflam- 
matoire et  constitue  l'hygroma  aigu  ;  dans  le  second  il  affecte  la  forme 
chronique. — Vlvjgroma  aiguesl  caractérisé  par  une  tumeur  fluctuante, 
bien  circonscrite,  arrondie,  dépassant  rarement  le  volume  d'une  noix. 
Le  siège  de  celle  tumeur,  la  rapidité  de  son  développement,  la  fluctua- 
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tion  qui  a  été  manifeste  avaiu  le  lomps  nécessaire  à  la  formation  du  pus, 
et  enfin  l'absence  de  celte  sorte  de  crépitation  que  donne  la  pression  des 
caillots  sanguins  permettent  d'en  établir  facilement  le  diagnostic.  Mais 
rarement  l'hygroma  aigu  se  présente  dans  cet  état  de  simplicité;  le  plus 
souvent  les  parties  voisines  participent  à  l'inflammation  ;  la  peau  est 
rouge  et  douloureuse,  le  tissu  cellulaire  s'engorge,  et  par  sa  tuméfaction 
efface  en  partie  le  relief  de  la  tumeur,  en  donnant  à  toute  la  région  les 
apparences  d'un  phlegmon  difl'us  commençant  ;  alors  cependant  on  pourra 
encore  constater  l'existence  de  l'épanchement  séreux  en  ayant  égard  aux 
caractères  suivans:  1°  la  tumeur  demeure  toujours  proéminente  sur  le 
point  correspondant  à  la  bourse  séreuse  ;  2°  ce  point  est  le  siège  d'une 
fluctuation  manifeste;  3°  cette  fluctuation  a  commencé  à  être  distincte 
trente-six  ou  quarante-huit  heures  après  l'accident.  Si  le  chirurgien  n'a 
pas  assisté  au  début  de  la  maladie,  et  s'il  est  appelé  seulement  du  quatrième 
au  cinquième  jour,  il  lui  sera  le  plus  souvent  impossible  de  porter  un 
jugement  précis  sur  la  nature  de  cette  tumeur.  La  fluctuation,  son  siège, 
ses  limites  précises,  lui  apprendront  qu'elle  est  humorale,  et  que  Je 
liquide  occupe  la  bourse  séreuse.  Mais  ce  liquide  est-il  séreux  du  puru- 
lent? Aucun  caractère  ne  viendra  éclairer  ses  doutes  à  cet  égard.  Dans 
ce  cas,  il  aura  recours  h  une  ponction  avec  le  bistouri,  ponction  qui  sera 
sans  aucun  inconvénient,  puisqu'elle  constitue  en  quelque  sorte  le  pre- 
mier temps  de  l'opération  qui  convient  aux  épanchements  séro-albumi- 
neux  et  de  celle  que  réclament  les  épanchemens  purulens. 

Dans  Vhygroma  chronique,  la  tumeur,  qui  n'est  plus  voilée  par  la 
turgescence  inflammatoire  des  parties  voisines,  est  beaucoup  plus  appa- 
rente; sa  forme,  sa  position,  la  fluctuation  et  l'absence  de  toute  trace 
d'inflammation  indiquent  sa  nature;  et  s'il  restait  quelque  doute,  la 
demi- transparence  qu'elle  présente  ordinairement  pourrait  être  utilisée 
pour  le  dissiper.  Lorsque  la  tumeur  est  ancienne  et  que  ses  parois  très 
épaisses  ont  dégénéré  en  tissus  fibreux,  la  fluctuation  et  la  transparence 
manquent  ordinairement  l'une  et  l'autre;  mais  alors.quel  que  soit  le  liquide 
épanché,  le  traitement  demeure  le  même  et  consiste  dans  l'extirpation. 
La  résolution  est  l'un  des  modes  de  terminaison  les  plus  fréquens  de 
l'hygroma;  ceux  qui  sont  dus  à  une  cause  interne,  particulièrement  au 
rhumatisme  et  à  la  goutte,  présentent  presque  constamment  ce  phéno- 
mène: ils  disparaissent  rapidement  aussitôt  que  la  cause  qui  les  avait 
occasionnés  a  cessé  d'agir. 

Nous  avons  dit  précédemment  que,  la  suppuration  succédant  quel- 
quefois à  l'hydropisie  dans  les  bourses  séreuses,  la  sérosité  est  alors  ré- 
sorbée en  partie  ou  en  totalité,  et  un  abcès  enkysté  remplace  un  kyste 
séreux.  L'hygroma  peut  persister  un  temps  indéfini  lorsque  l'inflammation 
qui  l'avait  produit  a  disparu  ;  et  cette  longue  persistance  de  l'hydropisie 
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des  bourses  séreuses  serait  sans  doute  un  phénomène  fréquent  si  la  tu- 
meur même  qui  en  résulie  ne  se  Irouvaii,  par  sa  position  sur  un  point 
saillant,  sans  cesse  exposéeà  de  nouvelles  causes  d'irritation.  On  a  vu  à  la 
suite  de  coups  ou  de  chutes  les  capsules  séreuses  distendues  par  un  épan- 
chement,  se  rompre  et  le  liquide  s'infiltrer  dans  le  lissu  cellulaire  ambiant, 
où  il  a  été  promptement  résorbé.  Mais  le  plus  souvent  la  déchirure  se 
cicatrise,  et  l'épanchementne  tarde  pasà  se  reproduire.  On  ne  peut  donc 
considérer  avec  quelques  auteurs  cette  rupture  comme  une  des  termi- 
naisons de  l'hygroma,  puisque  dans  ce  casl'hydropisie  reparaît  souvent, 
et  qu'unefois  reproduite,  elle  tend  essentiellement  à  demeurer  stationnaire. 
Traitement.  —  Les  moyens  destinés  à  combattre  cette  affection  sont 
de  deux  ordres:  les  uns  sont  dirigés  contre  la  cause  de  l'hydropisie  et 
les  autres  contre  l'hydropisie  elle-même.  Les  premiers  varient  suivant 
que  la  cause  est  interne  ou  externe;  dans  le  premier  cas,  on  satisfait  aux 
indications  fournies  par  l'état  général  du  malade;  dans  le  second,  l'in- 
flammation qui  existe  ordinairement  à  l'état  aigu  a  porté  la  plupart  des 
auteurs  à  conseiller  les  aniiphlogisliques,  tels  que  les  éu)o!liens,  les 
sangsues,  et  même  une  saignée  générale.  Nous  pensons  qu'il  convient 
de  restreindre  l'emploi  de  ces  moyens  aux  cas  dans  lesquels  l'inflamma- 
tion, en  se  propageant  aux  parties  environnantes,  peut  faire  craindre  un 
phlegmon  diffus.  Le  repos  le  plus  absolu,  les  applications  émollientcs.ou 
de  simples  compresses  trempées  dans  l'eau  froide,  ou  dans  des  liquides 
astringens,  appliquées  et  souvent  renouvelées  sur  la  région  malade, 
nous  paraissent  plus  convenables,  soit  pour  combattre  l'inflammation, 
soit  pour  amener  la  résorption  du  liquide.  Les  topiques  résolutifs, 
employés  dans  ce  second  but,  ont  varié  beaucoup.  Monro,  après  un 
traitement  de  six  mois,  a  vu  un  hygroma  prérolulien,  qui  datait  de 
trois  ans,  se  terminer  par  résolution,  à  la  suite  de  l'emploi  journalier 
de  lotions  faites  avec  une  infusion  de  bryone  dans  du  vinaigre.  Boyer  a 
employé  plusieurs  fois  avec  succès  une  solution  de  trente  à  soixante 
grammes  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  dans  un  litre  d'eau.  Gooch, 
Camper,  Wonro,  ont  également  obtenu  de  bons  effets  de  l'emploi  de  ce 
résolutif.  Pour  favoriser  l'action  de  ces  liquides  on  a  souvent  mis  en 
usage  une  compression  méthodique  qui  peut  être  utile,  et  qu'on  pratique 
à  l'aide  de  compresses  pliées,  de  charpie,  ou  de  plaques  d'agaric  dispo- 
sées autour  de  la  tumeur,  recouvertes  ensuite,  soit  d'un  taffetas  gommé, 
soit  d'une  plaque  de  plomb,  et  soutenues  Quiin  par  un  bandage  conve- 
nablement serré.  M.  Biodieet  M.  Voipeau  ont  vu  plusieurs  fois  la  ré- 
sorption du  liquide  succéder  rapidement  à  l'application  de  vésicatoires 
volans;  quelques  observations  semblent  également  démontrer  que  l'hy- 
groma peut  di.sparaiirL!  sons  i"influence  de  frictions  faites  avec  les  pom- 
mades mercurielles,  l'iodhydrate  de  potasse,  d'iodure  de  plomb,  etc. 
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Mais  la  plupart  des  moyens  que  nous  venons  d'énuiuérer  ont  une  action 
lente  :  ce  n'est  qu'après  un  temps  fort  long  qu'on  a  vu  leur  usage  cou- 
ronné de  succès,  et  souvent,  après  plusieurs  mois  d'attente,  ils  demeu- 
rent sans  elTicacité.  Il  ne  reste  alors  d'autres  ressources  que  de  pratiquer 
aux  parois  de  la  poche  séreuse  une  solution  de  continuité  qui  ouvre  au 
liquide  une  issue  artificielle.  Cette  solution  de  continuité  peut  être  pra- 
tiquée suivant  six  procédés  différens. 

1°  Écrasement.  Le  chirurgien  applique  sur  la  tumeur  ses  deux  pou- 
ces, et  en  lui  faisant  supporter  tout  le  poids  de  la  partie  supérieure  de 
son  corps,  il  l'affaisse  brusquement,  de  manière  à  rompre  ses  parois  et 
à  forcer  le  liquide  de  s'exlravaser  dans  le  tissu  cellulaire,  où  il  est  en- 
suite résorbé.  Mais  nous  avons  vu  qu'à  la  suite  de  cette  déchirure,  qui 
est  quelquefois  accidentelle,  la  rupture  de  la  capsule  se  cicatrise,  et 
l'hydropisie  reparaît  :  ce  procédé  n'est  donc  pas  sûr  dans  ses  résultats; 
mais  il  n'entraîne  aucun  accident.  Monro,  entre  les  mains  duquel  il  a  sou- 
vent réussi,  le  recommande.  M.  Cloquet  lui  doit  aussi  plusieurs  succès. 
On  peut  rapprocher  de  l'écrasement  l'incision  sous-cutanée  conseillée  par 
M.Malgaigne.  J'ai  pratiqué  plusieurs  fois,  avec  succès,  celle  opération. 

2°  Ponction.  Elle  peut  être  faite  par  le  trois-quarts  ou  par  le  bistouri. 
Dès  que  le  liquide  est  évacué,  on  rapproche  les  parois  delà  bourse  sé- 
reuse à  l'aide  d'une  compression  modérée.  Ce  procédé  est  simple,  mais 
expose  aussi  le  malade  aux  inconvéniens  d'une  récidive. 

3°  Ponction  et  i?Titation.  Pour  obtenir  plus  sûrement  une  guérison 
radicale,  on  a  imaginé  de  mettre  les  parois  de  la  cavité  séreuse  en  contact 
avec  un  corps  étranger,  afin  d'y  développer  une  inflammation  adhésive. 
A  cet  effet,  M.  Brodie  promenait  sur  toute  la  surface  interne  de  la  sé- 
reuse l'extréniité  de  la  canule  du  irois-quarls  qui  avait  servi  à  la  ponc- 
tion, et  celte  simple  précaution  a  suffi.  Bell  et  Monro  ont  eu  recours  au 
séton,  qui  détermine  souvent  une  inflammation  trop  vive;  M.  Asselin, 
le  premier,  a  fait  usnge  de  ces  injections  irritantes;  il  s'est  servi  du  vin 
alcoolisé;  M.  Vassilière,  d'un  vin  miellé;  31.  Velpeau  préfère  une  solu- 
tion d'iode.  Ce  procédé,  imité  du  Iraiiement  de  l'hydrocèle,  est  presque 
constamment  suivi  de  succès. 

k°  Incision.  Elle  doit  intéresser  toute  la  partie  de  la  capsule  séreuse 
qui  correspond  aux  tégumens,  et  a  pour  but  de  mettre  en  contact  sa 
surface  intérieure  avec  l'air  atmosphérique  ;  ce  contact  suffit  ordinaire- 
ment pour  développer  sur  ses  parois  un  degré  d'inflammation  capable 
de  l'oblitérer,  Gooch  et  Camper,  pour  obtenir  plus  sûrement  celte  in- 
flammation, renîplissaient  la  poche  séreuse  avec  des  bourdonnels  de 
charpie.  Mais  alors  on  expose  le  malade  à  une  infl;mimaiion  très  intense, 
qui  peut  se  propager  aux  parties  voisines,  et  qui  a  été  quelquefois  fu- 
neste. Il  est  donc  prudent  de  s'en  tenir  à  l'incision  simple. 
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5°  Excision.  Elle  consiste  à  enlever  simuitanéiiienl  toute  la  paroi 
superficielle  du  kyste  et  les  tégumens  correspondans  ;  la  paroi  profonde 
s'enflamme  et  se  couvre  de  bourgeons  charnus;  ceux-ci  se  transforment 
ensuite  en  tissu  de  cicatrice.  Ce  procédé,  employé  par  Chopart,  et  ré- 
cemment par  M.  Mosnier,  donne  les  mêines  résultats  que  l'incision 
simple;  peut-être  prévient-il  plus  souvent  la  reproduction  de  la  maladie; 
mais,  par  contre,  il  expose  le  malade  à  des  inflammations  plus  vives. 

6°  Extirpation.  Elle  peut  être  pratiquée  de  deux  manières  :  tantôt 
on  incise  les  tégumens  seuls,  on  dissèque  le  kyste,  et  on  l'enlève  sans 
l'ouvrir;  tantôt  on  incise  crucialement  et  simultanément  la  peau  et  la 
séreuse  ;  ensuite  on  dissèque  les  lauibeaux  de  la  capsule  et  on  la  sépare 
entièrement.  Nous  avons  vu  M.  A.  Bérard  disséquer  ainsi  la  bourse 
séreuse  sus-rotulienne,  dont  les  parois  étaient  épaissies  et  fibro-cartila- 
gineuses  :  les  tégumens  furent  ensuite  réappliqués  sur  la  plaie,  qui  se 
cicatrisa  par  première  intention;  mais  rarement  les  résultats  de  cette 
opération  sont  aussi  simples  ;  le  plus  souvent  une  inflammation  aiguë  en 
est  la  conséquence.  M.  Velpeau  rapporte  deux  observations  où  elle  en- 
traîna une  terminaison  funeste. 

Tels  sont  les  procédés  dont  le  chirurgien  peut  disposer  lorsque  les 
résolutifs  ont  échoué;  tous  n'ont  pas  la  même  valeur,  et  cependant  on 
ne  saurait  en  repousser  aucun  d'une  manière  exclusive.  Celui  qui  nous 
paraît  le  plus  généralement  applicable  est  l'incision  simple  ;  immédiate- 
ment après  nous  placerions  la  ponction,  suivie  de  l'injection  d'un  liquide 
irritant.  L'excision  est  particulièrement  applicable  aux  cas  où  les  tégu- 
mens ont  été  fortement  contas  et  en  partie  désorganisés;  l'ablation 
complète  du  kyste  est  nécessaire  lorsque  ses  parois  sont  épaissies  et 
dégénérées  en  tissu  fibreux  ou  ûbro-carliiagineux;  la  ponction  simple 
sera  prudente  lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse,  conmie  celle  qui, 
au  rapport  de  Brodie,  siégeait  sur  l'angle  de  l'omoplate.  Enfin,  l'écra- 
sement ayant  plusieurs  fois  réussi,  et  ne  déterminant  aucun  accident, 
nous  le  conseillerons  comme  le  procédé  à  préférer  lorsque  la  tumeur 
sera  très  petite. 

B.  Epanchemens  purulens.  —  Les  collections  de  celte  nature,  obser- 
vées dans  les  capsules  séreuses,  succèdent,  les  unes  à  une  inflammation 
fraiiche,  et  les  autres  à  la  dialhèse  purulente.  Nous  ne  nous  occuperons 
point  de  ces  dernières;  nous  dirons  seulement  que,  si  l'on  en  juge 
d'après  les  faits  que  possède  la  science,  elles  sont  incomparablement 
les  plus  rares.  3]ais,  en  considérant,  1°  la  fréquence  des  epanchemens 
purulens  dans  les  séreuses  articulaires  à  la  suite  de  cette  aiïeciion  ; 
2  '  la  multiplicité  des  abcès  si  souvent  observés  autour  des  articulations 
dans  la  même  circonstance,  on  sera  porté  à  penser  que  les  séreuses 
capsulairos,  qui  ont  tant  d'analogie  avec  les  synoviales,  sont  assez  fré- 
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queramenl  le  siège  de  semblables  dépôts,  vt  que  les  abcès  extra-articu- 
laires qu'on  a  crus  logés  dans  le  tissu  cellulo-adipeux,  occupaient  quel- 
quefois les  bourses  séreuses  ;  l'erreur  est  alors  d'autant  plus  facile  que 
l'indication  demeurant  la  même,  on  se  contente  d'ouvrir  l'abcès,  sans 
se  préoccuper  de  son  siège  véritable. 

Anatowie  et  physiologie  pathologiques.  — Dans  lesépanchemens 
purulens  idiopaihiques,  le  liquide  qui  distend  la  poche  séreuse  peul 
présenter  tous  les  caractères  du  puspblegmoneux;  mais  il  est  plus  ordi- 
naire de  le  trouver  mêlé  à  une  petite  quantité  de  sérosité  trouble,  à  des 
flocons  albumineux,  à  des  débris  de  fausses  membranes,  ou  à  des  cail- 
lots sanguins  dégénérés,  et  ses  qualités  varient  dans  chacune  de  ces  cir- 
constances, suivant  les  proportions  du  mélange.  Lorsque  le  pus  est  phleg- 
moneux,  on  observe  sur  les  parois  de  la  séreuse  une  fausse  membrane 
qui  augmente  leur  épaisseur,  et  leur  donne  un  aspect  grisâtre  et  tomen- 
teux  ;  lorsqu'il  est  séro-purulent,  elles  conservent  en  grande  partie  leur 
poli  naturel. 

Le  pus  accumulé  dans  une  poche  séreuse  tend  à  se  faire  jour  au 
dehors  par  un  amincissement  progressif  des  tégumens;  mais,  ainsi 
qu'on  l'observe  dans  la  plupart  des  abcès  enkystés,  la  perforation  de  la 
peau  est  beaucoup  plus  tardive.  Lorsque  le  liquide  s'est  ouvert  une 
issue  au  dehors,  ou  lorsque  l'instrument  lui  a  créé  une  voie  artificielle, 
la  sécrétion  purulente  ne  tarde  pas  à  changer  de  nature  :  au  quatrième 
ou  au  huitième  jour  elle  devient  grisâtre,  moins  opaque,  sèro-puru- 
lente,  et  finit  par  se  montrer  entièrement  séreuse.  Telle  est  la  terminai- 
son ordinaire  de  ces  épancheniens  ;  mais  on  a  vu  aussi  la  perforation 
de  la  bourse  séreuse  précéder  de  plusieurs  jours  celle  des  tégumens,  et 
le  pus  s'épancher  dans  le  tissu  cellulaire  avant  de  parvenir  au  dehors. 
MM  Brodie,  Velpeau,  Padieu,  ont  observé  ce  mode  de  terminaison. 
Dans  ce  cas  le  pus  s'échappe  peu  à  peu  de  la  poche  qui  le  contient,  re- 
foule le  tissu  cellulaire,  et  se  rassemble  sur  l'un  des  points  ambians  du 
foyer  primitif.  Il  existe  ainsi  deux  abcès  qui  communiquent  entre  eux 
par  une  ouverture  étroite;  on  s'assure  de  celte  communication  en  fai- 
sant refluer  le  pus  de  l'un  dans  l'autre.  Lorsque  ces  épancheniens  af- 
fectent les  bourses  séreuses  du  pied,  ils  peuvent  entraîner  des  accidens 
graves,  qui  ont  été  bien  signalés  par  M.  Padieu.  L'irritation  incessante 
dont  ces  bourses  sont  le  siège  par  suite  d'une  marche  prématurée,  ou 
de  la  pression  des  chaussures,  y  développe  une  suppuration  sanicuse, 
peu  abondante,  mais  intarissable,  en  sorte  que  la  plaie  qui  lui  livre  pas- 
sage devient  fistuleuse.  Ces  fistules  ont  été  observées  à  la  suite  de  la 
suppuration  des  bourjies  séreuses  situées  sur  le  calcanèum,  et  sur  i'ex- 
trémilé  antérieure  et  interne  du  premier  métatarsien.  L'inilammaiion 
suppurative  peut  aussi  se  propager  aux  os  et  aux  surfaces  articulaires  ; 
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un  accident  de  ce  genre  a  rendu  nécessaire  l'amputalion  du  gros  orteil, 
qui  fut  pratiquée  par  M.  Velpeau. 

Diagnostic.  —  Ces  collections  purulentes  présentent  les  caractères 
communs  à  tous  les  abcès;  mais  l'inflammation  qui  les  a  précédées  et 
leur  fluctuation  ne  suffisent  plus  ici  pour  en  établir  complètement  le 
diagnostic,  puisqu'elles  occupent  une  cavité  qui ,  dans  les  mêmes  cir- 
constances, est  fréquemment  le  siège  d'épanchement  d'une  autre  nature; 
nous  avons  dit  qu'alors  il  convient  de  recourir  à  une  ponction  explo- 
ratrice. 

Traitement.  —  Ces  abcès  doivent  être  ouverts.  M.  Velpeau  donne 
issue  au  pus  à  l'aide  d'une  simple  ponction  pratiquée  dans  le  point  le 
plus  déclive  de  la  tumeur  ;  il  exerce  ensuite  sur  la  bourse  séreuse  une 
compression  modérée,  soit  afin  de  rendre  plus  complète  l'évacuation  du 
liquide,  soit  surtout  pour  favoriser  l'agglutination  définitive  des  parois 
du  kyste.  Lorsque  l'adhésion  ne  s'est  point  opérée  en  six  ou  huit  jours, 
il  incise  largement  toute  la  paroi  antérieure  de  la  bourse.  Mais  la  plupart 
des  auteurs  préfèrent  l'incision  à  la  ponction;  ces  deux  procédés  réus- 
sissent l'un  et  l'autre  le  plus  souvent.  Nous  ajouterons,  avec  M.  Padieu, 
que  lorsque  la  suppuration  occupe  les  bourses  séreuses  du  pied,  la 
ponction  et  l'incision  deviennent  insuffisantes  et  tendent  à  dégénérer 
en  fistules.  Pour  prévenir  rétablissement  de  ces  fistules  et  oblitérer 
sûrement  la  séreuse  enflammée,  il  convient  d'exciser  toute  la  paroi  super- 
ficielle de  la  capsule  et  les  légumens  qui  la  recouvrent. 

§  II.    Contusions  des  bourses  séreuses. 

Dans  toutes  les  affections  que  présentent  les  bourses  séreuses,  la  con- 
tusion est  la  plus  remarquable  par  sa  fréquence  et  la  variété  de  ses 
effets  consécutifs.  En  géiiéralisimt  ses  résultats,  on  peut  les  rattacher 
à  deux  chefs  principaux  :  l'inflammaiion  et  les  épanchemens  sanguins. 
Nous  avons  précédemment  décrit  l'inflammation,  et  si  nous  la  citons  de 
nouveau,  c'est  seulement  pour  indiquer  le  caractère  spécial  qu'elle  pré- 
sente dans  cette  circonstance.  Aux  épanchemens  séreux  ou  purulens 
qu'elle  occasionne,  vient  se  joindre  une  exhalation  sanguine,  dont  le 
produit  se  mélange  avec  la  sérosité,  ou  se  précipite  sous  forme  de  cail- 
lots. Sous  l'influence  de  l'inflammation,  ces  caillots  se  décomposent, 
perdent  leur  matière  colorante  ou  subissent  la  transformation  puru- 
lente ;  il  résulte  de  là  que  l'infliminiation  qui  succède  à  la  contusion 
détermine  rarement  des  épanchemens  simples.  Ordinairement  ces  épan- 
chemens sont  mixtes,  séro-sanguins  ou  sanguins-puruleus  ;  dans  quel- 
ques cas,  on  voit  ces  trois  produits  d'exhalation  se  confondre,  et  le 
liquide  qui  résulte  de  leur  association  présenter  des  qualités  cxirCMue- 
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ment  variables.  Mais  toutes  ces  différences  dans  le  fluide  épanché  sont 
sans  influence  sur  le  traitement,  qui  se  réduit  toujours  à  en  favoriser  la 
résorption,  ou  à  lui  créer  une  issue  artificielle. 

Epanchemens  sanguins.  L'accumulation  du  sang  dans  les  bourses  sé- 
reuses succède  ordinairement  aux  contusions  qui  ont  été  assez  violentée 
pour  amener  une  déchirure  de  leurs  parois  et  rompre  quelques  vaisseaux. 
Anatomie  et  physiologie  pathologiques. —  Le  premier  effet  de 
l'accumulation  du  sang  dans  une  bourse  séreuse  paraît  être  sa  coagula 
tion.  Le  caillot  peut  se  décolorer  de  la  circonférence  au  centre ,  et  pren- 
dre de  la  consistance;  se  décomposer  en  fragmens  fibrineux  qui  nagent 
dans  un  liquide  séreux;  constituer  par  sa  fibrine  plusieurs  couches  suc- 
cessives qui  doublent  les  parois  de  la  capsule  et  lui  donnent  quelque 
ressemblance  avec  les  couches  stratifiées  d'une  poche  anévrismale.  Plus 
souvent  le  caillot  se  ramollit,  au  moins  en  partie;  le  sérum  ,  mêlé  à  des 
proportions  différentes  de  matière  colorante ,  prend  une  teinte  de  rouille 
plus  ou  moins  foncée,  de  chocolat,  etc.  Cette  sérosité,  provenant  du 
sang,  peut  disparaître  ou  augmenter  par  l'addition  de  celle  qu'exhale 
la  capsule.  Enfin  il  peut  subir,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  décompo- 
sition purulente. 

Ces  epanchemens  sanguins  se  terminent  quelquefois:  l°par  la  résor- 
ption du  sang  avant  la  coagulation  ;  2°  par  la  transformation  purulente  ou 
par  suppuration;  3°  par  élimination,  lorsqu'à  la  suite  de  la  contusion 
il  s'est  formé  une  escarre;  k°  par  des  transformations  diverses,  en  gru- 
meaux, en  bouillie,  en  corps  étrangers  de  diverse  nature. 

Ces  tumeurs  sanguines  ont  pour  caractères  distinctifs  la  rapidité  de 
leur  développement  :  en  effet ,  elles  apparaissent  avant  le  temps  néces- 
saire à  la  formation  des  autres  epanchemens;  leur  siège,  leur  forme 
bien  circonscrite,  le  peu  de  douleur  qu'elles  présentent  à  la  pression , 
et  surtout  une  sorte  de  crépitation  spéciale  due  à  la  pression  et  à  l'écra- 
sement du  caillot. 

Traitement. — 11  diffère  selon  que  la  tumeur  est  récente  ou  an- 
cienne. Dans  le  premier  cas,  il  faut  se  hâter  de  recourir  à  l'emploi  des 
liquides  froids  et  astringens;  et  pour  entretenir  la  fluidité  du  sang,  ou 
la  lui  rendre,  s'il  commence  à  se  coaguler,  on  exercera  des  pressions 
sur  l'épanchement;  la  capsule  étant  presque  toujours  déchirée,  ces 
pressions  pourront  encore  avoir  l'avantage  de  faire  refluer  une  partie  du 
sang  épanché  dans  le  tissu  cellulaire,  où  il  sera  plus  facilement  absorbé. 
Lorsque  la  résolution  ne  s'est  point  effectuée  ,  il  faut  abandonner  l'épan- 
chement à  lui-même,  ou  bien  lui  ouvrir  une  issue:  dans  ce  but,  on  a 
recours  tantôt  à  m\Q  simple  ponction  ,  tantôt  à  l'incision  de  la  paroi  su- 
perficielle de  la  bourse  affectée.  Lorsque  la  tumeur  est  ancienne,  le  sang 
a  changé  de  nalure  et  n'est  plus  susceptible  d'être  absorbé;  alors  on 
I.  27 
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praiiquc  une  large  incision  sur  les  parois  de  la  tumeur,  et  on  les  laisse 
suppurer  si  elles  sont  saines;  si  eîlos  sont  épaissies  et  dégénérées,  on 
procède  aussitôt  à  i'ablaiion  totale  du  kyste.  Mais  il  ne  faut  pas  se  hâter 
de  pratiquer  ces  diverses  opérations,  l'expérience  ayant  appris  que  la 
résorption  s'opère  même  après  un  temps  fort  long. 

§    III.   Plaies. 

Les  plaies  des  bourses  séreuses  occasionnées  par  des  instrumens  tran- 
chons e\  piqnans  ne  sont  ordinairement  suivies  d'aucun  accident  ;  l'in- 
flammation qu'elles  déterminent  est  limitée  aux  lèvres  de  la  solution  de 
continuité  ,  qui  se  réunis^ent  en  général  par  première  intention  ;  et 
alors  même  que  les  bords  de  la  plaie  suppurent,  on  voit  très  rarement 
l'irritation  se  propager  aux  parois  de  la  bourse  séreuse.  On  doit  soigneu- 
sement éviter  dans  tous  les  cas  de  chercher  à  reconnaître,  par  l'intro- 
duction d'un  stylet  ou  de  tout  autre  corps  étranger,  si  la  plaie  est  péné- 
trante; de  semblables  recherches  suffiraient,  ainsi  que  le  prouvent  les 
faits  rapportés  par  M.  Brodie ,  pour  développer  l'inflammation  de  la  cap- 
sule, et  auraient  un  résultat  beaucoup  plus  fâcheux  que  la  pénétration 
elle-même  qui  n'enlève  pas  à  la  plaie  son  caractère  de  simplicité.  La 
réunion  immédiate ,  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives,  constitue 
tout  le  traitement  qu'elles  réclament. 

Leii plaies  confuses  sont  loin  d'olTrir  la  même  simplicité;  le  plus  sou- 
vent une  inflammation  aiguë  en  est  la  conséquence,  et  cette  inflammation 
elle-même  produit  à  son  tour  une  exhalation  séroalbumineuse,  san- 
guine ou  puruletite;  elle  est  annoncée  du  deuxième  au  troisième  jour 
par  l'écoulement  d'un  liquide  jaunâtre,  onctueux,  transparent,  sembla- 
ble à  la  synovie.  A  la  même  époc(ue,  les  lèvres  de  la  plaie  qui  se  sont 
engorgées  versent  un  liquide  sanieux  et  purulent  en  moindre  quantité; 
quelquefois  des  détritus  de  caillots  sanguins  s'échappent  à  travers  la 
solution  de  continuité,  en  même  temps  qu'un  fluide  séreux  ou  purulent 
chargé  d'une  partie  de  la  matière  colorante  du  sang.  Si  la  contusion  a 
été  modelée,  la  sécrétion  diminue,  cesse,  et  la  plaie  se  cicatrise;  mais 
on  voit  quelquefois  la  plaie  se  réunir  avant  que  l'irritation  des  parois  de 
la  bourse  soit  entièrement  dissipée;  dans  ce  cas,  la  sécrétion  continuant 
après  la  cicatrisation,  il  se  forme  un  épjnchement  qui  nécessite  l'établis- 
sement d'une  nouvelle  solution  de  continuité.  Le  iraiiement  de  ces  plaies 
consiste,  après  en  avoir  lavé  la  surface,  à  réunir  immédiatement  leurs 
bords,  si  la  contusion  est  modérée,  et  à  prévenir  le  développement  des 
phénomènes  inflammatoires  par  des  applications  astringentes  et  résolu- 
tives. Si  i'inflaînmation  se  montre  et  prend  de  l'inieiisiié,  il  faut  enlever 
les  agglutinalifs  et  persévérer  dans  l'emploi  des  mêmes  moyens,  ou  re- 
courir aux  antiphlogisliques  locaux  et  généraux. 
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§  IV.   Corps  étrangers. 

Les  corps  étrangers  des  bourses  séreuses  n'ont  été  clairement  indi- 
qués qu'au  commencement  de  ce  siècle;  ils  furent  observés  à  peu  près 
à  la  môme  époque,  en  France  par  Uupuytren,  et  en  Angleterre  par 
A.  Cooper.  En  1811,  le  premier  de  ces  auteurs  en  fit  le  sujet  d'une  de 
ses  leçons  cliniques;  et  la  même  année,  le  second,  conjointement  avec 
M.  A.  ftlarcet,  les  soumettait  à  l'analyse;  en  1819,  M.  Brodie  donna 
une  interprétation  satisfaisante  de  leur  étiologie  en  les  rattachant  aux 
épanchemens  séro-albumineux. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  petits  corps,  tenus  en  suspension 
dans  un  liquide  synovial  iriinsparent,  sont  blancliâires,  et  d'une  consis- 
tance qui  varie  depuis  celle  d'un  noyau  fibrineux  jusqu'à  celle  d'un 
fibro-carlilage  ;  leur  forme  les  a  fait  comparer  à  des  pépins  de  poire,  à 
des  grains  d'orge,  à  des  graines  de  melon,  à  des  grains  de  riz  à  moitié 
cuits.  Leur  volume,  qui  peut  à  peine  atteindre  celui  d'une  lentille,  dé- 
passe rarement  l'étendue  d'un  centimètre  dans  ses  plus  grandes  dimen- 
sions. Leur  nombre  s'élève  quelquefois  à  plusieurs  centaines  ;  M.  J.  Clo- 
quel  en  a  trouvé  plusieurs  milliers  dans  une  tumeur  constituée  par  Ja 
bourse  séreuse  située  entre  le  grand  fessier  et  l'ischion.  Leur  asjiect  est 
lisse  comme  celui  des  corps  durs  qui  ont  longtemps  frotté  les  uns  contre 
les  autres  ;  leur  nature  n'a  pas  encore  été  bien  indiquée.  M.  Brodie  les 
considère  comme  des  flocons  de  lymphe  coagulable,  qui  ont  d'abord 
formé  des  masses  irrégulières ,  se  sont  ensuite  divisés  en  fi  agmens 
plus  petits,  par  le  mouvement  et  la  pression  des  parties  coniiguës,  et 
ont  fini,  par  suite  de  leurs  collisions  fréquentes,  par  acquérir  de  la  con». 
sisiance  et  de  la  régularité.  M.  Velpeau  fait  remonter  l'origine  de  ces 
corps  à  des  noyaux  fibrineux,  et  les  rattache  par  conséquent  aux  épan- 
chements  sanguins.  Dupuytren  les  a  crus  doués  d'une  organisation  ru- 
dimentaire  ,  et  les  avait  rangés  parmi  les  hydatides,  contrairement 
à  l'opinion  de  deux  célèbres  naturalistes,  WM.  Bosc  et  Duméril. 
M.  Raspail,  il  est  vrai,  en  a  donné  une  description  bien  propre  à  con- 
firmer l'opinion  de  Dupuytren  :  non  seulement  il  leur  a  trouvé  une 
bouche  vainement  cherchée  par  les  naturalistes  que  nous  venons  de 
citer,  mais  il  est  parvenu  à  dérouler  une  partie  de  leur  tube  digestif. 
Nous  avons  lu  avec  attention  le  travail  de  M.  Raspail,  et  nous  devons 
déclarer  que  nous  ne  saurions  sur  aucun  point  partager  son  opinion. 
Les  thémies  émises  par  MiVL  Brodie  et  Velpeau  sur  la  formation  de  ces 
corps  nous  semblent  infiniment  plus  vraisemblables. 

ÉnoLOGiE.  —  Les  causes  qui  semblent  présider  au  développement 
de  ces  corps  étrangers  paraissent  être  les  coups,  les  chutes,  les  pres- 
sions, la  distension,  les  frottemens  de  tout  genre  dont  les  bourses  se 
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reuses  sont  le  siège.  MM.  Brodie  et  Velpeau  admettent  cette  étiologie, 
qu'indique  aussi  Dupuytren,  bien  qu'elle  semble  se  concilier  assez  mal 
avec  l'opinion  qu'il  a  émise  sur  la  nature  de  ces  corps. 

Symptomatologie.  —  Tous  ces  corps  étrangers  suspendus  dans  un 
liquide  plus  ou  moins  abondant  constituent  une  tumeur  qui  présente, 
lorsqii'on  cherche  à  y  constater  la  fluctuation,  une  sorte  de  frottement, 
dû  à  la  collision  de  ces  corps,  soit  entre  eux,  soit  contre  les  parois  du 
kvste.  Ce  frottement  particulier  a  été  comparé  par  Dupuyiren  à  la  sen- 
sation que  donneraient  des  grains  de  riz  à  demi  cuits,  qui  seraient  con- 
tenus dans  une  bourse,  et  qu'on  ferait  passer  d'une  poche  dans  la  poche 
opposée  ;  ou  bien  encore  au  bruit  d'une  chaîne  à  petits  anneaux,  enve- 
loppée dans  une  bourse  de  peau,  dont  on  presserait  les  chaînons  l'un 
contre  l'autre  à  travers  les  parois  de  la  bourse  ;  et  par  M.  Legucy  à 
celle  qu'on  éprouve  quand  on  froisse  de  l'amidon  entre  les  doigts,  ou 
bien  quand  on  marche  sur  une  couche  de  neige  assez  épaisse.  Celle 
sensation  est  le  signe  pathognomonique  de  celte  affection. 

Traitement.  —  La  seule  indication  à  remplir  est  l'incision  de  la 
capsule  séreuse,  qui  permet  l'évacuation  des  corps  étrangers,  détermine 
ensuite  la  suppuration  de  ses  parois,  et  enfin  son  occlusion. 

A&TICLE  II. 

AFFECTIONS  DES  BOURSES  SÉREUSES  DES  TENDONS. 

Ces  affections  présentent  avec  celles  qui  précèdent  une  grande  analo- 
gie; elles  n'en  diffèrent  d'une  manière  essentielle  que  sous  le  point  de 
vue  de  leur  pronostic.  L'étendue  de  surface  beaucoup  plus  considérable 
des  bourses  tendineuses,  l'enceinte  fibreuse  qui  les  bride  de  tous  côtés, 
la  présence  d'un  organe  important  dont  il  est  presque  impossible  de 
contenir  les  mouvemens,  et  enfin  le  voisinage  des  synoviales  articulaires, 
impriment  à  leurs  affections  un  caractère  plus  fâcheux.  Nous  les  expo- 
serons dans  le  même  ordre  que  les  précédentes,  en  nous  attachant  sur- 
tout aux  phénomènes  qui  leur  sont  propres. 

§  I.  Inflammation. 

L'inflammation  a  été  rarement  observée  à  l'état  aigu  dans  les  séreuses 
des  tendons  ;  leur  situation  dans  des  canaux  cylindriques,  où  elles  sont 
protégées  par  des  saillies  osseuses,  les  dérobe  en  partie  aux  violences 
extérieures  ;  mais  leurs  rapports  multipliés  avec  les  os  et  les  articula- 
tions les  associent  en  quelque  sorte  à  tous  les  désordres  qui  peuvent 
résulter  des  fractures  ,  des  luxations  ,  et  des  altérations  si  variées  et  si 
fréquentes  dont  ces  parties  sont  le  siège.  Toutes  ces  causes  d'irritation 
cependant  ne  développent  en  général  dans  les  séreuses  des  tendons  que 
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des  inflammations  lentes,  souvent  ignorées,  el  qu'on  ne  reconnaît  ordi- 
nairement que  très  lard  au  moment  de  l'apparition  des  épanchemens. 
Les  iquides  épanchés  sont  aussi  tantôt  séreux,  et  tantôt  purulens. 

1°  Épanchemens  séreux.  Les  collections  séreuses  dans  la  gaine  des  ten- 
dons portent  le  nom  de  ganglions. On  les  observe  le  plus  souvent  autour  du 
poignet  et  sur  la  face  dorsale  du  pied.  Les  tumeurs  qu'elles  forment  ten- 
dent à  prendre  la  forme  d'une  sphère,  dont  elles  s'éloignent  cependant 
quelquefois  par  suite  des  obstacles  qui  s'opposent  à  leur  libre  dévelop- 
pement; elles  sont  alors  tantôt  coniques,  hémisphériques,  tantôt  ova- 
laires,  cylindroïdes,  etc.  Le  volume  de  ces  tumeurs  varie  depuis  celui 
d'une  noisette  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  poule.  Le  liquide  qu'elles  con- 
tiennent est  en  général  jaune,  filant  et  transparent  comme  la  synovie, 
mais  il  peut  être  aussi  tout  à  fait  séreux,  ou  offrir  une  consistance  siru- 
peuse, une  couleur  rougeâtre,  et  ressembler  à  de  la  gelée  de  groseilles. 
Les  parois  de  la  poche  sont  lisses,  peu  épaisses,  diaphanes,  et  sans  trace 
d'altération  lorsque  la  tumeur  est  ancienne  ;  si  elle  est  récente,  on  peut 
observer  l'injection  de  quelques  vaisseaux  capillaires  dans  leur  épais- 
seur, des  débris  albumineux,  ou  de  petits  caillots  sanguins  ;  mais  rare- 
ment l'occasion  se  présente  de  faire  de  semblables  observations. 

Les  ganglions  ont  une  grande  tendance  à  rester  stationnaires.  Tant 
qu'ils  offrent  un  petit  volume,  ils  ont  peu  d'inconvéniens  ;  mais  s'ils 
continuent  à  se  développer,  ils  gênent  les  mouvements  ;  et  lorsqu'ils 
occupent  la  main  ils  peuvent  forcer  les  malades  à  suspendre  les  occupa- 
lions  ordinaires  de  leur  profession.  Lorsqu'ils  siègent  sur  le  pied,  ils 
gênent  souvent  la  marche  ;  c'est  alors  qu'ils  viennent  réclamer  les  se- 
cours de  l'art. 

On  reconnaît  les  épanchemens  séreux  des  bourses  tendineuses  à  leur 
forme  arrondie  ,  à  leur  siège,  à  leur  fluctuation,  à  leur  indolence,  et 
nous  ajouterons  à  leur  demi-transparence,  qu'il  est  souvent  facile  de 
constater.  Il  arrive  quelquefois  que  la  synoviale  d'une  articulation 
s'échappe  à  travers  un  éraillement  des  ligamens,  et  que  la  synovie  s'ac- 
cumule dans  cette  poche  supplémentaire.  Il  importe  de  ne  point  con- 
fondre cette  tumeur  produite  par  la  hernie  d'une  synoviale  avec  celle 
qu'occasionne  l'hydropisie  des  tendons.  M.  J.  Cloquet ,  qui  a  plusieurs 
fois  observé  ces  tumeurs  herniaires,  a  indiqué  le  moyen  de  les  recon- 
naître et  d'éviter  toute  erreur.  Ce  moyen  consiste  à  exercer  sur  la  tu- 
meur une  pression  douce  et  graduelle  :  si  elle  est  formée  par  la  syno- 
viale, elle  disparaîtra  par  la  rentrée  du  liquide  dans  la  cavité  articulaire 
pour  reparaître  dès  que  la  pression  cessera  ;  si  elle  est  formée  par  la 
séreuse  d'un  tendon,  elle  conservera  sa  forme  et  son  volume. 

Le  traitement  de  ces  ganglions  sera  soumis  aux  mêmes  règles  que 
celui  de  l'hygroma.  Après  l'emploi  des  moyens  résolutifs,  le  chirurgien 
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anra  à  choisir,  pour  faire  disparaître  le  liquide,  enire  les  six  procédés 
opératoires  que  nous  avons  décrits.  L'écrasement,  la  simple  ponction  et 
l'incision  sont  ceux  qui  méritent  ici  la  pn-féience  ;  l'excision  el  les  in- 
jections doivent  être  repuussces  con^me  dangereuses  ;  l'extirpation  sérail 
à  peu  près  iuipossibic. 

2"  Eponchemens  purvlens.  La  suppuration  dans  les  bourses  séreuses 
dos  leudons  survient  oïdiuairomcnt  à  la  suite  des  contusions,  des  plaies 
contuses  ou  des  plaies  compliquées  de  perîe  de  substance  ;  il  est  fréquent 
de  l'observer  à  la  suite  de  cerlaincs  désarticulations,  celle  des  doiyls  et 
des  orteils,  par  exemple. 

Lors(]ue  du  pus  s'est  formé  dans  la  séreuse  d'un  tendon,  on  trouve 
sur  tous  les  points  qui  suppurent  des  bourgeons  charnus  ;  la  membrane 
pyogénique  (pi'ils  foi  ment  est  tantôt  limitée  à  une  partie  de  la  séreuse, 
el  tantôt  en  occupe  toute  l'étendue.  Dans  le  premier  cas,  l'épanchement 
purulent  prend  la  forme  d'un  abcès  enkysté.  Il  peut  en  exister  ainsi 
plusieurs  sur  le  trajet  d'un  tendon,  qui  sont  sans  communication  entre 
eux,  en  sorte  qu'on  chercherait  vainement  à  faire  refluer  le  pus  de  l'un 
dans  l'autre.  Sous  ce  rapport,  les  épanchemens  purulens  diffèrent  essen- 
tiellement des  épanchemens  séreux.   La  membrane  pyogénique  qui 
tapisse  la  bourse  séreuse  enveloppe  comme  elle  le  tendon,  et  tend  ainsi 
à  l'isoler  du  foyer  de  la  suppuration  el  à  le  protéger;  mais  cette  mem- 
brane n'est  pas  constante.  Lorsque  le  pus  qui  occupe  la  gaîne  vient  de 
parties  plus  éloignées,  comme  on  l'observe  à  la  suite  de  vasles  contu- 
sions, de  fractures  comminutives,  de  phlegmons  diffus,  il  se  répand 
dans  toute  l'éiendue  de  la  gaîne,  la  dilate,  el,  par  la  distension  qu'il  lui 
fait  subir,  complète  la  décliiiure  des  petits  vaisseaux  qui  se  portent  aux 
tendons  à  travers  les  duplicatures  de  la  séreuse,  qui  leur  constituent 
pour  ainsi  dire  de  petits  mésentères  ;  alors  se  montrent  sur  ces  organes 
des  gangrènes  partielles,  des  exfoliations  plus  ou  moins  étendues  dont 
les  débris  nagent  au  milieu  du  pus.  Mais  ces  exfoliations  des  tendons  ne 
se  montrent  que  consécutivement  à  ces  vastes  désordres  qui  intéressent 
à  la  fois  les  gaines  tendineuses,  le  périoste,  les  os  et  loules  les  parties 
molles  voisines. 

Le  pus  é|)anché  dans  une  capsule  tendineuse  amincit  les  parois  de 
cette  capsule,  et  les  perfore  ainsi  que  la  peau,  pour  seporler  au  dehors; 
lorsqu'il  s'est  échappé,  la  suppuration  change  assez  rapidement  de  ca- 
ractère, et  devient  exclusivement  sérouse.  Partout  oîi  se  sont  dévelop- 
pés des  bourgeons  charnus,  des  adhérences  tendent  à  s'établir  ;  mais  le 
tendon  ,  sans  cesse  sollicité  par  la  contraction  du  muscle,  se  déplace 
avant  que  l'adhésion  des  surfaces  soit  assez  solide  pour  résister  ;  aussi  ces 
adhérences  sont-ellfs  le  plus  souvent  simplement  fdamcnteuses,  comme 
celles  qui  succèdent  à  rinflaminalion  de  la  plèvre  ;  quelquefois  même 
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ces  liens  filaaienleux  nese  produisent  pas,  et  le  lendoii  conserve  toute 
la  liberté  de  ses  luouvemens. 

La  suppuration  des  gaines  tendineuses  ,  n'occasionnant,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  ni  la  mortification  des  tendons,  ni  la  perte  de  leurs  mouve- 
mens,  semblerait  constituer  une  maladie  très  simple.  Cependant  elle 
doit  être  considérée  comme  une  affection  grave ,  et  les  conséquences 
fâcheuses  qu'elle  entraîne  dépendent  de  la  multiplicité  des gaînes  tendi- 
neuses qu'elle  peut  occuper  simultanément,  de  l'inflammation  phlegmo- 
neusequi  souvent  la  complique,  et  surtout  de  la  réaction  générale  plus 
ou  moins  violente  qu'elle  provoque. 

Les  tumeurs  que  forment  ces  épanchemens  purulens  sont  moins  ap- 
parentes que  les  tumeurs  analogues  des  bourses  séreuses  proprement 
dites  ;  et  elles  ne  deviennent  le  plus  souvent  manifestes  que  lorsque  la 
bourse  des  tendons  fait  hernie  au-dessus  de  la  gaîne  fibreuse ,  ou  à 
travers  un  éraillement  de  ses  fibres;  mais  lorsqu'on  peut  y  reconnaître 
la  fluctuation,  le  diagnostic  en  devient  facile;  car  si  la  réunion  de  ces 
deux  caractères,  inflammation  et  fluctuation,  coexiste  souvent  avec  une 
collection  séreuse  dans  les  bourses  sous-cutanées,  presque  toujours  elle 
révèle  l'existence  d'une  collection  purulente  dans  les  gaînes  des  ten- 
dons. 

Ces  abcès  doivent  être  ouverts  dès  qu'ils  sont  reconnus.  Une  simple 
ponction  avec  le  bistouri,  et  une  pression  modérée  pour  compléter 
l'évacuation  du  pus,  suffiront  le  plus  souvent.  A  ce  traitement  dirigé 
contre  l'épanchement  on  joindra  le  repos  le  plus  absolu,  et  l'emploi  des 
émolliens  et  des  antiphlogisiiques  locaux  pour  calmer  et  dissiper  l'in- 
flammation. 

§    II.    Contusionsi 

Les  phénomènes  que  la  contusion  occasionne  dans  les  bourses  sé- 
reuses des  tendons  diffèrent  sous  plusieurs  rapports  de  ceux  qu'elles 
provoquent  dans  les  bourses  sous-cutanées.  Dans  ces  derniers  elle  pro- 
duit le  plus  souvent  des  épanclieaicns  séreux  et  sanguins;  dans  les  pre- 
mières, elle  a  surtout  pour  effet  de  développer  une  inflammation  phlog- 
moneuse  ;  parfois  cependant  on  observe  des  caillots  sanguins  dans  les 
gaînes  des  tendons,  mais  alors  i'extravasatiou  du  sang  se  montre  au- 
dessous  des  tégumens,  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  parties  voisines;  la 
contusion  a  étendu  ses  effets,  non  seulenjent  à  la  gaîne  des  tendons,  mais 
aux  muscles,  au  périoste,  aux  os,  et  l'altéraliou  de  la  bourse  tendineuse 
ne  se  présente  ici  que  comme  un  phénomène  accessoire  qui  ne  doit  pas 
nous  arrêter.  Lorsque  la  contusion  provoque  un  épancliement  dans  les 
gaînes  tendineuses,  cet  épanchemout  est  donc  le  plvis  souvent  purulent: 
njais.de  celte  observation  ,  il  faut  se  garder  de  conclnre  ([u'eile  agit 
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d'une  manière  plus  fâcheuse  sur  les  bourses  des  tendons  que  sur  les 
séreuses  sous-cutanées;  elle  ne  détermine  la  suppuration  que  lorsqu'elle 
a  été  très  violente  ,  à  la  suite  d'un  écrasement ,  par  exemple;  mais  les 
contusions  violentes  sont  rares.  Lorsque  la  contusion  est  modérée ,  elle 
est  ordinairement  sans  influence  sur  les  séreuses  des  tendons  ,  tandis 
qu'à  ce  degré  ,  elle  détermine  souvent  dans  les  capsules  des  collections 
séreuses  ou  sanguines.  En  résumé ,  la  contusion  est  la  source  de  la  plu- 
part des  maladies  des  bourses  séreuses  sous-cutanées;  elle  n'est  qu'une 
cause  accidentelle  et  assez  rare  d'inflammation  ponr  les  bourses  séreuses 
des  tendons. 

§  m.  Plaies. 

En  parlant  des  plaies  sous-cutanées,  nous  avons  indiqué  combien 
celles  des  tendons,  et  par  conséquent  des  séreuses  qui  les  entourent, 
étaient  exemptes  d'accidens.  Mais  lorsque  ces  plaies  communiquent  avec 
l'air  extérieur,  elles  ne  sont  plus  aussi  simples  ;  le  plus  souvent  elles 
suppurent;  la  synovie  qui  lubrifie  le  tendon  s'écoule  en  conservant  d'a- 
bord tous  ses  caractères  ;  mais  cet  écoulement  synovial  cesse  vers  la  fin 
du  premier  jour,  lorsque  l'inflammation  débute,  et  du  troisième  au  qua- 
trième jour,  il  est  remplacé  par  un  liquide  purulent.  Cette  suppuration 
offre  ce  caractère  remarquable ,  qu'elle  s'étend  très  rarement  à  toute 
l'étendue  de  la  séreuse;  une  membrane  pyogénique  établie  sur  les  seules 
parties  divisées,  protège  les  parties  de  la  capsule  qui  se  trouvent  au 
delà  et  en  deçà  de  la  plaie  ,  et  rend  les  conséquences  de  celle-ci  beau- 
coup plus  simples.  Lorsque  la  cicatrisation  a  eu  lieu  ,  la  continuité  du 
tendon  se  trouve  rétablie,  mais  avec  adhérence  au  niveau  de  la  solution 
de  continuité.  Les  plaies  contuses  entraînent  des  accidens  beaucoup 
plus  fâcheux;  mais  ces  accidens,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  dépendent 
beaucoup  moins  de  l'altération  des  capsules  tendineuses  que  de  celle  des 
parties  voisines. 

Les  simples  coupures  seront  réunies  immédiatement.  Si  la  suppura- 
tion s'en  empare,  on  enlèvera  le  bandage  unissant,  et  l'on  pansera  sim- 
plement. Le  traitement  des  plaies  contuses  varie  suivant  la  nature  de 
leur  complication. 

§  IV.  Corps  étrangers. 

Ces  corps ,  que  nous  avons  vus  occuper  quelquefois  les  bourses  sé- 
reuses sous-cutanées,  ont  pour  siège  de  prédilection  les  séreuses  des 
tendons  ;  on  les  observe  le  plus  souvent  dans  la  gaîne  des  tendons  flé- 
chisseurs des  doigts ,  et  dans  celle  des  tendons  extenseurs  du  pied  ,  au 
niveau  du  ligament  antérieur  du  carpe  et  supérieur  du  tarse. 

La  tumeur  qu'ils  produisent  pré.sente  une  forme  bilobée  ;  l'une  de  ses 
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extrémités  se  moiiîrc  au-dessus  du  ligament  correspondant,  et  l'autre 
au-dessous.  En  compriment  l'une  de  ses  extrémités  pendant  que  les 
doigts  de  la  main  opposée  reposent  sur  l'autre,  on  perçoit  avec  facilité 
la  sensation  du  frottement,  de  frémissement ,  qui  en  est  le  signe  patho- 
gnomonique;  on  voit  en  même  temps  l'extrémité  comprimée  diminuer, 
et  l'autre  augmenter  et  devenir  plus  rénitente.  Si  le  nombre  des  corps 
étrangers  est  peu  considérable  relativement  à  la  masse  liquide  qui  les 
tient  en  suspension,  la  tumeur  peut  offrir  à  la  pression  un  sentiment  de 
fluctuation  qui  se  combine  avec  la  sensation  caractéristique. 

La  tumeur  formée  par  ces  corps  étrangers  offre  peu  d'inconvéniens 
aussi  longtemps  qu'elle  demeure  limitée  à  un  petit  volume.  Mais  rare- 
ment on  la  voit  rester  stationnaire  :  presque  constamment  elle  fait  des 
progrès,  et  après  un  laps  de  temps  très  variable,  mais  ordinairement 
long,  elle  devient  douloureuse;  et  alors  même  qu'elle  demeure  indolente 
elle  rendlèsmouvemens  plus  difficiles,  et  quelquefois  impossibles.  Aban- 
donnée à  elle-même,  elle  a  pour  effet  de  rendre  inutile  tantôt  le  membre 
supérieur,  tantôt  l'inférieur,  par  le  repos  continu  qu'elle  nécessite. 
Traitée  d'une  manière  même  rationnelle,  elle  expose  fréquemment  le 
malade  à  une  inflammation  suppurative,  qui  se  complique  souvent  de 
phénomènes  généraux  très  graves,  et  qui  peut  être  funeste.  Cette  affection 
entraîne  donc  des  conséquences  bien  différentes  ,  suivant  qu'elle  a  son 
siège  dans  les  bourses  sous-cutanées  ou  dans  les  séreuses  des  tendons. 
Dans  le  premier  cas,  elle  est  ordinairement  sans  danger;  dans  le  second, 
elle  constitue  une  maladie  grave.  Une  opération  sérieuse  peut  seule  en 
amener  la  guérison  radicale;  n)ais  comme  elle  présente  quelquefois  les 
suites  les  plus  fâcheuses,  le  chirurgien  ne  doit  la  pratiquer  que  sur  les 
vives  instances  du  malade  et  après  lui  avoir  fait  envisager  les  dangers. 

Cette  opération  consiste  à  inciser  la  tumeur,  afin  d'ouvrir  une  issue 
facile  aux  corps  étrangers  et  au  liquide  qu'elle  renferme  :  elle  doit  être 
pratiquée  sur  chacune  des  extrémités  de  la  tumeur,  ainsi  que  le  con- 
seille Dupuytren,  ou  bien  comprendre  à  la  fois  toute  la  hauteur  du  li- 
gament annulaire  et  la  partie  de  la  tumeur  située  au-dessus.  Cette  sec- 
tion du  ligament  carpien  a  été  longtemps  redoutée  comme  devant  en- 
traîner l'issue  des  tendons  hors  de  l'anneau  ;  mais  elle  a  été  pratiquée 
plusieurs  fois  sans  que  les  mouvemens  de  la  main  en  aient  aucunement 
souffert.  Dans  ses  premières  opérations,  Dupuytren,  après  avoir  fait 
une  double  incision  ,  passait  sous  le  ligament  annulaire,  qu'il  ménageait, 
un  séton  dont  les  extrémités  correspondaient  aux  deux  plaies;  mais  les 
accidens  inflammatoires  violensqui  en  résultaient  le  déterminèrent  bien- 
tôt à  y  renoncer.  La  double  incision,  qui  est  aujourd'hui  généralement 
usitée,  suffit  pour  faire  naître  la  suppuration  sur  toute  l'étendue  de  la 
séreuse  du  poignet.   Pour  modérer  les  phénomènes  inflammatoires  qui 
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ne  lardent  pas  h  se  développer,  on  aura  recours  à  une  irrigation  conti- 
nue avec  de  l'eau  froide,  recommandée  par  Al.  Josse  d'Amiens,  et  em- 
ployée une  fois  avec  le  plus  grand  succès  par  M.  A.  Bérard. 

§  V.   Dégénérescence. 

Quelques  auteurs  pensent  que  les  séreuses  des  tendons  peuvent  être 
affectées  de  diverses  dégénérescences.  M.  Velpeau  a  observé  leur  dégé- 
nérescence fongueuse;  M.  S.  Gooper  les  a  vuesdégénérer  en  lissu  can- 
céreux. Mais  ces  maladies  n'ont  pas  encore  élé  assez  bien  étudiées  pour 
qu'il  nous  soit  possible  d'en  offrir  la  description. 


CHAPITRE  XIÏ. 

AFFECTIONS     DES     ARTÈRES. 


ARTICI.E    PREMIER. 

ARTÉRITE, 

Vartérite  [arteritis)  est  l'inflammation  des  artères.  L'artérite  n'a 
été  que  rarement  observée  dans  le  sysième  artériel  pulmonaire.  On  la 
rencontre  plus  fréquemment  dans  les  divisions  de  l'aorle,  sur  les  troncs 
artériels  volumineux ,  et  particulièrement  sur  les  artères  des  membres 
inférieurs. 

Anatomie  PATHOLOGIQUE.  —  Lcs  parois  artérielles  étant  formées 
d'un  tissu  composé,  on  conçoit  que  chacune  des  parties  qui  concourent 
à  leur  formation  peut  être  isolément  atteinte  d'inflammation  :  ainsi  l'al- 
tération se  borne  quelquefois  h  la  mrmbrane  externe  ou  au  tissu  cellu- 
laire qui  sépare  l'interne  de  la  tunique  moyenne;  mais  le  plus  souvent 
l'artère  est  enflammée  dans  toute  son  épaisseur,  et  la  gaîne  artérielle 
participe  elle-même  à  l'inflammation. 

Le  vaisseau  semble  avoir  acquis  plus  de  volume,  et  présente  au  doigt 
qui  le  presse  une  grande  dureté;  ses  parois  ont  augmenté  d'épaisseur 
et  perdu  leur  élasticité.  Serré  dans  une  ligature,  il  se  laisse  diviser 
facilement.  Après  la  section  ,  les  deux  bouts  de  l'artère  ne  se  rétractent 
pas  comme  dans  l'i'tal  d'intégrité. 

Les  vaisseaux  propres  {vasa  vasoi^um)  ^ox\\.  très  développés  et  remplis 
de  sang  ;  le  tissu  cellulaire  qui  unit  ensemble  Its  membranes  externe 
et  moyenne  est  devenu  friable,  et  ne  présente  plus  aucune  résistance  : 
on  peut  facilement  séparer  ces  deux  tuniques  l'une  de  l'autre.  Dans  cer- 
tains cas,  ou  enlève  avec   facilité  !a  membrane  intcruc  dans  une  assez 
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grande  étendue,  sous  la  forme  d'un  Uibe  cylindrique  rempli  de  sang  ou 
de  productions  pseudo-n.ienibraneuses.  La  tuniqne  séreuse  présente  à  sa 
surface  interne  un  aspect  rugueux,  et  paraît  comme  ridée  :  on  y  re- 
marque une  teinte  rouge  plus  ou  moins  intense;  eu  général,  cette  rou- 
geur est  uniforme,  et  également  vive  dans  louie  l'étendue  de  la  partie 
enflammée,  et  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  couleur  du  corps  contenu 
dans  l'artère,  que  ce  soit  du  sang,  du  pus,  ou  une  exsudation  pseudo- 
membraneuse.  Celte  rougeur  ne  disparaît  j)as  par  le  lavage  ,  et  ne  s'ef- 
face pas  entièrement  après  une  macération  prolongée.  Elle  diiïère  com- 
plètement de  cette  coloration  des  artères  qu'on  trouves!  souvent  sur  les 
cadavres,  et  qui  est  due  à  une  simple  iiubibiiiou,  à  une  véritable  tein- 
ture opérée  par  le  sang.  Ces  colorations  cadavériques  seront  facilement 
distinguées  de  la  rougeur  inflan)matoire  à  l'aide  des  signes  suivants  : 
1°  on  ne  trouve  aucune  injection  vasculaire  dans  les  parties  colorées; 
2°  la  coloration  rouge  se  remarque  dans  les  parties  du  vaisseau  qui  sont 
en  contact  avec  le  sang  ;  li»  elle  se  voit  beaucoup  plus  fréquemment  en 
été  qu'en  hiver,  par  un  temps  humide  que  par  un  temps  sec;  U°  elles 
deviennent  pins  communes  à  mesure  que  la  décomposition  s'opère  dans 
le  cadavre;  5"  elles  sont  disposées  par  bandes,  entre  lesquelles  le  vais- 
seau conserve  sa  couleur:  les  bandes  colorées  correspondent  à  du  sang 
rouge,  et  les  parties  restées  blanches  à  des  caillots  décolorés;  6° enfin 
elles  ne  coïncident  pas  avec  les  autres  altérations  des  artères  que  je  viens 
de  décrire,  savoir,  l'épaississement,  la  friabilité,  et  les  altérations  de  sé- 
crétions dont  je  vais  parler. 

Les  produits  anormaux  qu'on  rencontre  dans  les  artères  enflammées 
sont  :  1°  du  pus,  2°  des  dépôts  pseudo  membraneux.  Le  pus  est  en  gé- 
néral peu  abondant;  on  le  trouve  tantôt  dans  la  gaîne  de  l'artère,  tantôt 
entre  les  lames  de  la  tunique  externe  ,  tantôt  à  l'intérieur  du  vaisseau  , 
et,  dans  ce  dernier  cas,  il  est  ordinairement  mêlé  à  du  sang. 

Les  fausses  membranes  qui  accompagnent  l'artérite  sont  tantôt  sécré- 
tées sous  forme  de  petits  flocons,  tantôt  elles  représentent  de  petits 
tubes  qui  doublent  la  paroi  artérielle,  tantôt  elles  constituent  des  masses 
volumineuses  qui  adhèrent  à  la  tunique  interne.  Dans  les  deux  premiers 
cas,  la  circulation  peut  encore  avoir  lieu,  bien  que  ralentie;  dans  le 
dernier,  au  contraire,  l'artère,  est  complètement  obstruée,  et,  bien  au 
delà  du  point  enflammé,  elle  cesse  d'être  perméable ,  elle  est  remplie 
de  caillots  indurés,  desséchés,  tantôt  noirâtres,  tantôt  décolorés  et  comme 
fibrineux,  et  presque  toujours  adhérens  à  la  tunique  externe. 

Symptomatologte.  —  Quand  l'artérite  est  consécutive  à  une  bles- 
sure ou  à  une  opération  chirurgicale,  et  qu'elle  se  développe  aux  bords 
d^une  plaie  ou  autour  d'une  ligature,  il  n'y  a  en  général  aucun  symptôme 
appréciable  qu'on  puisse  rapporter  à  l'inflammation  de  l'artère. 
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II  n'en  est  i)as  de  même  d'une  inflammation  étendue  à  une  grande 
partie  d'un  Ironc  artériel.  Si  la  circulation  du  sang  continue,  et  c'est 
là  le  cas  le  plus  rare,  le  malade  éprouve  une  très  vive  chaleur  dans 
le  membre,  il  ressent  des  pulsations  incessantes  et  analogues  à  celles 
qui  accompagnent  un  panaris;  le  moindre  mouvement-est  extrêmement 
douloureux  ,  la  flexion  est  impossible  ,  l'extension  est  la  seule  position 
qui  puisse  être  supportée  ;  on  observe  en  même  temps  une  fièvre  vive 
accompagnée  de  soif,  de  céphalalgie,  quelquefois  de  délire.  Si  on  ap- 
plique le  doigt  le  long  de  l'artère  ,  on  sent  une  corde  volumineuse  très 
dure,  qui  est  le  siège  de  battements  violents  ;  la  moindre  pression  en  ce 
point  est  extrêmement  douloureuse.  Le  stéthoscope  appliqué  fait  en- 
tendre un  bruissement  particulier  attribué  au  passage  du  sang  sur  la 
membrane  interne  devenue  rugueuse.  Au  bout  d'un  certain  temps,  de 
dix  à  quinze  jours  ordinairement ,  la  fièvre  baisse  ,  le  membre  devient 
moins  douloureux,  les  battements  artériels  perdent  leur  intensité  anor- 
male, et  il  ne  reste  qu'un  peu  de  roideur  et  d'empâtement  dans  le 
membre.  Quelquefois  la  terminaison  n'est  pas  aussi  heureuse ,  et  des 
abcès  se  manifestent  dans  le  membre  qui  a  été  le  siège  de  l'artérite. 

Les  symptômes  que  je  viens  d'exposer,  et  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer  deux  ou  trois  fois,  appartiennent  peut-être  à  l'inflammation 
du  tissu  cellulaire  contenu  dans  la  gaîne  du  vaisseau,  ou  artérite 
externe. 

Si  le  cours  du  sang  a  été  tout  d'abord  interrompu  par  une  masse 
pseudo-membraneuse,  les  artères  tendues  et  douloureuses  comme  dans 
le  premier  cas,  ne  donnent  plus  que  des  pulsations  affaiblies,  et  ces  pul- 
sations cessent  bientôt  complètement.  Arrivée  à  ce  point,  la  maladie  se 
termine  presque  toujours  par  une  gangrène  complète  du  membre. 
(Voy.  Chap.  IV,  Gangrène,  art.  I  et  art.  V.) 

On  a  cependant  observé  des  cas  oii  la  circulation,  quelque  temps  en- 
travée ,  se  rétablit  au  moyen  du  développement  de  nouvelles  voies  ana- 
storaotiques.  Alors  le  membre,  qui  avait  perdu  sa  chaleur,  revient  gra- 
duellement à  l'état  normal;  dans  des  cas  moins  heureux,  la  gucrison 
est  précédée  d'abcès  phlegmoneux,  de  gangrène  superficielle. 

Étiologie.  —  L'artérite  se  développe  quelquefois  à  la  suite  d'une 
opération  chirurgicale,  d'une  ligature  pratiquée  pour  le  traitement  d'un 
anévrisme,  de  la  ligature  du  cordon  ombilical;  mais  le  plus  souvent  elle 
se  manifeste  en  l'absence  de  toute  action  extérieure. 

Les  causes  qui  produisent  l'artérite  sont  extrêmement  obscures.  On 
sait  .seulement  que  les  vieillards  sont  plus  que  les  adultes,  et  surtout  que 
les  enfans,  prédisposés  à  celte  niialadie.  On  a  pensé  que  l'abus  dçs  liqueurs 
alcooliques  pouvait  avoir  sur  sa  production  une  influence  fâcheuse.  On 
l'a  vue  survenir  après  la  disparition  brusque  d'un  catarrhe  et  d'une  an- 
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gine  intense  ;  on  l'a  observée  dans  la  période  de  déclin  des  maladies  gé- 
nérales graves ,  des  fièvres  typhoïdes;  mais  je  le  répèle,  on  ne  sait  rien 
de  certain  sur  les  causes  qui  peuvent  présider  au  développement  de  cette 
maladie. 

Diagnostic.  —  Quand  l'artérite  est  limitée  aux  bords  d'une  plaie  ou 
d'une  ligature,  elle  est  en  général  méconnue,  à  cause  de  l'obscurité  des 
symptômes  locaux  et  de  l'absence  complète  de  réaction.  Au  reste,  une 
erreur  semblable  a  peu  d'inconvéniens,  vu  l'innocuité  de  l'affection  en 
pareil  cas  et  l'inutilité  du  traitement  qu'on  pourrait  employer. 

Quand  l'inflammation  occupe  un  tronc  artériel  volumineux,  des  signes 
pathognomoniques  servent  à  la  faire  reconnaître  d'une  manière  certaine: 
ce  sont  les  douleurs  éprouvées  par  le  malade  sur  le  trajet  de  l'artère  , 
les  battements ,  la  chaleur  vive  qu'il  ressent,  la  sensation  perçue  par  le 
toucher  d'une  corde  tendue  sur  le  trajet  du  vaisseau,  des  pulsations,  soit 
exagérées,  soit  affaiblies  d'abord,  puis  complètement  supprimées.  II  n'est 
aucune  affection  qui  présente  des  symptômes  semblables,  et  qui  puisse 
par  conséquent  être  confondue  avec  l'artérite. 

Pronostic.  —  Ce  que  j'ai  dit  des  terminaisons  de  l'artérite  suffit  pour 
établir  que  cette  maladie  présente  toujours  de  grands  dangers  ;  néan- 
moins je  dois  ajouter  que  certaines  circonstances  peuvent  encore  aggra- 
ver le  pronostic.  Et  d'abord  ,  quant  au  siège  ,  le  danger  sera  plus  grand 
si  l'inflammation  s'est  développée  dans  une  division  de  l'artère  pulmo- 
naire; une  gangrène  du  poumon  en  sera  la  conséquence  nécessaire  :  si 
elle  occupe  un  tronc  artériel  considérable,  elle  entraînera  presque  fata- 
lement la  perte  du  membre  ;  si  elle  se  manifeste  chez  un  vieillard,  elle 
déterminera  une  gangrène  ;  si  elle  survient  à  la  suite  d'une  maladie  grave, 
d'une  fièvre  typhoïde,  etc. ,  le  sujet  affaibli  résistera  difficilement  à  une 
complication  aussi  grave. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  n'a  que  peu  de  moyens  à  opposer 
à  une  maladie  aussi  grave.  Je  vais  indiquer  ceux  que  l'expérience  a 
sanctionnés. 

Dans  le  cas  d'artérite  accompagnée  d'une  réaction  vive  et  de  batte- 
ments violents  dans  le  vaisseau  enflammé,  on  doit  mettre  en  usage  un  trai- 
tement antiphlogistique  énergique  ;  on  pratiquera  une  ou  plusieurs  sai- 
gnées générales ,  des  applications  réitérées  de  sangsues  sur  le  trajet  de 
l'artère  ;  on  placera  le  membre  dans  l'extension,  on  l'entourera  de  topi- 
ques émollients  ;  on  mettra  le  malade  à  une  diète  sévère,  on  lui  prescrira 
des  boissons  délayantes. 

Si  les  battemens  de  l'artère  perdent  leur  force  ou  se  suppriment  en- 
tièrement, on  aura  recours  à  la  saignée  générale,  et  on  aura  soin  d'en- 
tretenir autour  du  membre  une  température  assez  élevée.  Si,  malgré 
l'emploi  de  ces  moyens,  la  gangrène  se  manifeste,  alors  se  présenteront 
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de  nouvelles  indicaiions  dont  il  a  été  traité  dans  le  chapitre  consacré  à  la 
gangrène  (pag.  2h9  et  suiv.). 

AILTICI.1:  II. 

BLESSURES    DES    ARTÈRES. 

L'histoire  des  plaies  artérielles  est  d'une  très  haute  importance  en 
chirurgie  pratique  ;  car,  indépendamment  des  maladies  fort  graves, 
telles  que  les  anévrismes,  auxquelles  ces  lésions  peuvent  donner  lieu,  la 
mort  par  hémorrhagie  peut  eu  être  la  conséquence  immédiate  :  aussi  ce 
point  de  la  science  a-t-ii  depuis  longtemps  fixé  l'attention  de  tous  les 
chirurgiens.  J.-L.  Petit,  Morand,  Pouieau  ,  Callisen  ,  W'hiie,  Jones, 
Béclard,  Hogdson,  et,  plus  près  de  nous,  Sanson,  MM.  Cruveilhier  et 
Bérard  aîné,  Velpeau,  Amussat,  en  ontfait  l'objttde  travaux  importants 
que  nous  mettrons  souvent  à  contribution  dans  cet  article. 

Les  solutions  de  continuité  des  artères,  et  les  lésions  de  leurs  parois 
par  une  cause  externe  quelconque ,  voilà  ce  que  nous  comprendrons 
sous  le  nom  de  blessures  artérielles. 

Ajoutons  qu'il  sera  seulement  question  ici  des  blessures  de  celles  des 
artères  dont  le  calibre  est  assez  considérable  pour  qu'on  ne  puisse  les 
ranger  parmi  les  vaisseaux  capillaires. 

Les  parois  des  artères  ne  présentent  pas  une  épaisseur  fort  grande  ; 
leurs  blessures  peuvent  cependant  être  divisées  eu  pénéti^antes  et  non 
pénétrantes. 

Tous  les  agens  vulnérans  capables  de  détruire  la  continuité  de  nos 
tissus  peuvent  les  produire.  Nous  pourrons  donc  les  subdiviser  en  plaies 
produites  par  instrumens  piquaiis,  tranchans  ,  contondans  ;  produites 
par  des  corps  lancés  par  la  poudre  à  canon  ,  par  distension  ou  arrache- 
ment. On  peut  enfin  rapprocher  de  ces  plaies  l'action  du  feu  et  des  agens 
chimiques,  l'action  des  ligatures  sur  les  parois  artérielles. 

§  I.  Plaies  non   pénétrantes. 

Plusieurs  variétés  méritent  d'être  notées  :  1°  L'artère  est  mise  à  nu 
et  isolée  de  sa  gaine  celluleuse.  A  la  suite  d'une  pluie  ,  les  tissus  qui 
entourent  l'artère  se  trouvant  divisés,  l'artère  elle-même  n'étant  plus 
soutenue  dans  sa  circonférence,  on  pourrait  penser  qu'une  ulcération 
ou  une  inflammation  des  parois  du  vaisseau  dénudé  résultera  de  cette 
lésion  ;  mais  il  n'en  est  rien  :  l'artériie  est  très  rarement  la  conséquence 
de  l'inflammation  des  parties  qui  environnent  l'artère.  La  plaie  guérit 
donc  comme  toute  plaie  simple,  c'est-à-dire  par  exhalation  de  matière 
plastique,  développement  de  bourgeons  charnus  ,  etc.  Boyera  vu  cette 
variété  de  plaies  non  pénétrantes  à  l'artère  brachiale,  et  M.  Bérard  aîné 
à  l'iUaque  externe. 
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2°  La  turdque  externe  est  lésée  en  même  temps  que  la  gaine.  Calli- 
scn  croyait,  dans  ce  cas,  à  la  possibililé  de  la  pmduciion  d'une  hernie 
des  tuniques  interne  et  moyenne  à  travers  l'exlerne  divisée,  hernie  qui 
ne  serait  autre  chose  qu'un  aîiévrisme.  Mais  il  résulte  d'expériences 
tentées  sur  les  animaux  que,  lorsque  la  tunique  externe  est  divisée  seule, 
les  autres  tuniques  étant  intactes,  bientôt  des  bourgeons  charnus  se  dé- 
veloppent, et  la  plaie  guérit,  comme  si  l'artère  n'avait  point  été  inté'- 
ressée. 

3°  Les  tuniques  externe  et  moyenne  sont  divisées.  On  a  craint  encore, 
dans  ce  cas,  la  formation  d'un  anévrisme  mixte  interne,  la  tunique  in- 
terne de  l'artère  s'engageant  à  travers  la  plaie  faite  aux  deux  autres.  Cette 
opinion  semblait  corroborée  par  les  expériences  de  Haller  sur  les  artères 
mésentériques  des  grenouilles.  Mais  Hunter  a  répété  ces  expériences, 
et  il  a  obtenu  des  résultats  contraires  à  ceux  du  célèbre  physiologiste  de 
Berne.  Suivant  Lancisi,  quelques  anévrismes  du  pli  du  bras  développés 
à  la  suite  de  la  saignée  reconnaîtraient  ce  mode  de  production,  mais 
aucune  dissection  n'a  justifié  cette  manière  de  voir.  Reste  le  fait  de 
MM.  Dupuytren  et  Dubois-,  qui  se  rattache  aux  anévrismes  spontanés 
et  qui'  d'ailleurs  a  été  diversement  interprété  par  les  chirurgiens,  et 
en  particulier  par  Béclard. 

En  résumé,  oii  n'admet  plus  aujourd'hui  la  possibilité  de  cette  hernie 
de  la  tunique  interne.  Boyer  l'avait  rejelée,  et  avec  raison  ;  car,  de  deux 
choses  l'une  :ou  la  tunique  interne  sera  assez  forte  pour  résistera  l'ac- 
tion du  sang,  et  alors  commencera  un  travail  de  cicatrisation  dans  les 
tuniques  blessées,  qui,  au  bout  d'un  certain  temps,  seront  rendues  à 
leur  état  normal;  ou  bien  l'interne  ne  sera  pas  assez  solide,  assez  résis- 
tante ;  elle  se  rompra,  et  il  y  aura  plaie,  hémorrhagie,  etc.  Celte  dernière 
circonstance  s'est  présentée  dans  un  cas  observé  par  M.  Guthrie;  le 
malade  est  mort. 

§  II.  Plaies    pénétrantes. 

A.  Piqûres.  —  Si  l'instrument  est  très  délié,  on  peut  impunément 
l'enfoncer  dans  les  artères  les  plus  volumineuses.  Des  aiguilles  à  acupunc- 
ture ont  été  plongées  par  M.  Maisonneuve  dans  l'artère  poplitée  de  plu- 
sieurs animaux  sans  produire  le  moindre  accident.  La  plaie,  trop  petite, 
ne  donne  pas  issue  au  sang;  il  s'y  développe  une  légère  inflammation 
qui  elle-même  ne  tarde  pas  à  se  résoudre.  M  Velpeau  a  constaté  par 
de  nombreuses  expériences  que  si  l'on  traverse  les  artères  avec  des  ai- 
guilles fines  qu'on  laisse  à  demeure,  ces  corps  étrangers  deviennent  la 
base  d'un  travail  de  coagulation  dans  le  vaisseau;  il  y  a  inflammation, 
sécrétion  de  matière  plastique  ;  celle-ci  se  mêle  au  caillot,  et  produit 
une  occlusion.  Ce  moyen  n'a  pas  été  expérimenté  sur  l'homme. 
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L'instrument  est-ii  plus  voluaiineux,  mais  encore  cependant  de  très 
petite  dimension,  de  telle  sorte  que  la  plaie  qui  résulte  de  son  passage  à 
travers  les  membranes  artérielles  n'ait  guère  plus  d'un  millimètre  d'é- 
tendue :  la  plaie  qu'il  détermine  donne  issue  à  quelques  gouttes  de  sang  ; 
celui-ci  s'infiltre  dans  la  gaîne  celluleuse  et  dans  le  tissu  cellulaire  am- 
biant, il  se  fait  bientôt  obstacle  à  lui-même,  et  ne  tarde  pas  à  s'arrêter; 
car  la  gaîne  celluleuse  étant  distendue  par  le  liquide,  le  parallélisme 
entre  son  ouverture  et  celle  de  l'artère  cesse  bientôt.  Il  n'en  serait  ce- 
pendant pas  de  même  si  le  sang  trouvait  facilement  à  se  frayer  une  issue 
au  dehors,  ou  s'il  s'épanchait  dans  quelque  cavité. 

Hormis  ces  cas,  il  se  forme  une  cicatrice  si  exacte  que,  suivant  Jones 
et  Béclard,  il  est  impossible  de  la  reconnaître  au  bout  d'un  certain 
temps,  et  le  sang  continue  à  parcourir  le  vaisseau. 

Les  choses  cependant  ne  se  passent  pas  toujours  d'une  manière  aussi 
heureuse  que  nous  l'avons  indiqué.  En  effet,  au  lieu  d'une  inflammation 
adhésive,  la  piqûre  peut  produire  une  inflammation  ulcérative,  et  par- 
tant des  héraorrhagies  conséculives,  M.  Guthrie  en  rapporte  plusieurs 
exemples. 

Ce  qui,  suivant  Travers  et  M.  Amussat,  distinguerait  le  mode'  de  ci- 
catrisation des  plaies  artérielles  du  mode  de  cicatrisation  des  plaies  vei- 
neuses, c'est  que  les  plaies  des  veines,  dont  les  bords  sont  maintenus 
en  contact,  se  réunissent  par  première  intention,  tandis  que  les  cica- 
trices artérielles  se  forment  toujours  par  l'interposition  d'un  caillot  de 
fibrine  qui  se  soude  aux  bords  de  l'ouverture,  se  durcit,  s'organise  et 
prend  tous  les  caractères  des  parois  de  l'artère  avec  laquelle  il  s'identifie. 
B.  Incisions.  —  La  section  faite  aux  parois  de  l'artère  peut  être 
transversale,  c'est-à-dire  perpendiculaire  à  l'axe  du  vaisseau,  ou  lon- 
gitudinale,  et  dès  lors  parallèle  à  cet  axe.  Une  section  transversale  peut 
être  complète  ou  incomplète.  Etudions-les  séparément. 

1°  Sections  transversales  complètes.  —  Quand  une  artère  est  coupée 
dans  toute  sa  circonférence,  de  telle  sorte  que  sa  continuité  soit  inter- 
rompue ;  si  celte  artère  a  un  volume  considérable  et  si  elle  est  saillante 
à  la  surface  d'une  plaie,  le  sang,  animé  d'un  mouvement  violent  d'im- 
pulsion communiqué  par  le  cœur,  sort  avec  impétuosité  et  s'écoule 
jusqu'à  la  mort.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'hémorrhagie  s'ar- 
rête spontanément  pendant  une  syncope,  par  suite  d'un  travail  organi- 
que particulier  dont  on  découvre  les  rudimens,  lors  même  que  le  blessé 
a  promptcment  succombé.  Enfin,  quand  des  secours  efficaces  ont  été 
administrés,  l'oblitération  du  vaisseau  s'opère  suivant  certaines  lois  con- 
nues depuis  assez  peu  de  temps  et  que  nous  étudierons  bientôt. 

Si  le  calibre  du  vaisseau  est  moindre  que  nous  l'avons  supposé  dans 
le  cas  précédent,  il  pourra  se  rétracter  dans  sa  gaîne,  se  contracter,  se 
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plisser,  et  rhémorrhagic  cessera  par  cela  même.  Il  est  alors  facile  d'aper- 
cevoir l'impulsion  du  sang  contre  la  partie  de  l'artère  ainsi  fermée.  Par 
malheur,  ce  n'est  point  le  cas  le  plus  fréquent  :  souvent  même,  surtout 
lorsque  la  blessure  est  largement  ouverte  et  marche  peu  obliquement  à 
travers  les  tissus,  le  bout  supérieur  de  l'artère,  loin  de  se  rétracter, 
s'allonge  un  peu  sous  l'influence  de  la  syslole  et  le  sang  continue  à  couler. 

A  mesure  que  le  malade  perd  son  sang,  que  ses  forces  l'abandonnent, 
et  que  la  circulation  artérielle  se  ralentit  par  suite  des  contractions  moins 
fortes  de  l'organe  central,  le  vaisseau  divisé  se  rétracte  (les  artères  étant 
toujours  dans  un  état  de  demi-tension],  et  il  s'établit  entre  ses  bouts  divi- 
sés un  écartement;  le  tissu  cellulaire  intermédiaire  aux  deux  bouts  forme 
alors  les  parois  d'un  nouveau  conduit  qui  rétablit  momentanément  lacon- 
linuitédu  vaisseau.  Mais  ce  canal  n'est  p"as  libre,  quelques  lamellesdetissu 
cellulaire  le  parcourent  et  apportent  obstacle  au  cours  du  sang.  Celui-ci 
s'y  arrête,  s'y  accumule,  s'infiltre  dans  les  tissus  voisins  où  il  se  coagule. 

Ce  caillot  sanguin  présente  plusieurs  particularités  qui  ont  été  indi- 
quées par  M.  Amussat.  A  son  centre  se  trouve  un  autre  caillot  plus  mou, 
qui  disparaît  si  l'on  dirige  sur  lui  un  courant  d'eau,  laisse  à  la  place  qu'il 
occupait  une  cavité  centrale,  une  sorte  de  cratère ,  pour  me  servir  du 
nom  qui  lui  a  été  donné,  qui  aboutit  profondément  à  la  plaie  artérielle, 
et  superficiellement  à  la  plaie  de  la  peau.  Ce  conduit,  que  l'on  sonde  fa- 
cilement, devient  un  guide  très  précieux  pour  découvrir  l'ouverture  de 
l'artère  à  laquelle  il  correspond,  et  faciliter  la  ligature  des  deux  bouts 
du  vaisseau.  Celui-ci  ne  se  rétracte  pas  seulement  suivant  sa  longueur, 
mais  il  perd  encore  de  son  calibre;  il  se  contracte.  Cette  contraction, 
au  dire  de  M.  Gulhrie,  n'occupe  d'abord  que  le  voisinage  de  la  division, 
en  sorte  que  si  l'on  coupe  le  bout  de  l'artère  avec  des  ciseaux  bienaCfilés, 
l'écoulement  de  sang  reparaît.  Peu  à  peu  la  contraction  s'étend  jusqu'à 
la  première  collatérale. 

Toutefois  celte  contraction  n'est  pas  poussée  assez  loin  pour  que  l'ar- 
tère soit  entièrement  oblitérée. 

Le  sang  infiltré  dans  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  bouts,  ainsi 
qu'entre  la  gaîne  et  l'artère ,  ne  pouvant  plus  passer,  il  se  forme  dans 
l'artère  un  caillot  interne.  Ce  caillot,  que  J.-L.  Petit  a  indiqué  pour 
la  première  fois,  a  quelquefois  cinq  à  six  lignes  de  longueur  ;  il  ne  s'é- 
lève jamais  au  delà  de  la  première  collatérale  ;  sa  forme  est  cylindrique  ; 
souvent  il  représente  un  cône  dont  le  sommet  regarderait  le  cœur.  Si  les 
principales  collatérales  sont  très  près  de  la  blessure  du  vaisseau,  le  caillot 
obturateur  n'a  souvent  qu'un  très  petit  volume  et  peut  môme  manquer; 
circonstance  qui  prédispose  aux  hémorrhagies  consécutives.  :'\iais  si  elles 
sont  éloignées,  le  sang  passe  à  travers  elles,  et  agit  avec  moins  d'énergie 
sur  le  coagulum  qui  bouche  le  vaisseau,  d'où  résulte  moins  de  danger 
1.  28 


li^ti  affecîions  des  artères. 

de  le  voir  céder.  Ce  caillot  s'endurcit  de  plus  en  plus,  îes  parois  arlé- 
rielles  contiouenl  à  revenir  sur  elles-mêmes,  et  l'artère  finit  par  s'obli- 
térer entièrement.  Mais  cette  oblitération  est  ordinairement  bornée  à 
une  petite  étendue  ;  elle  ne  s'étend  pas,  comme  on  l'a  dit,  jusqu'à  la 
première  branche  collatérale. 

Tels  sont  les  moyens  que  la  nature  emploie  pour  arrêter  l'hémorrhagie. 
Mais  ces  moyens  ne  sont  que  provisoires  ;  il  en  est  de  définitifs. 

En  effet,  dès  la  fin  du  premier  jour  et  dans  les  jours  qui  suivent,  on 
voit  apparaître  sur  les  bords  du  vaisseau  divisé,  et  entre  l'artère  et  sa 
gaîne,  un  travail  inflammatoire  qui  donne  lieu  à  la  sécrétion  d'un 
liquide  blanchâtre,  qui  se  mêle  au  sang  solidifié,  et  forme  avec  lui  un 
coagulura  dans  lequel  des  vaisseaux  ne  tardent  pas  à  se  développer.  Ici 
commence  une  nouvelle  période  dans  le  travail  hémostatique,  période 
plus  importante  que  la  première,  puisqu'elle  doit  assurer  l'occlusion  dé- 
finitive du  vaisseau  divisé.  La  lymphe  plastique  se  résorbe,  ainsi  que  les 
caillots  interne  et  externe,  et  l'artère  continuant  toujours  à  se  rétracter, 
il  ne  reste  plus  au  bout  d'un  certain  temps  qu'un  cordon  ligamenteux 
qui  réunit  ses  deux  bouts.  Ce  cordon  diminue  graduellement,  devient 
fiUforme,  et  finit  même  par  disparaître  tout  à  fait.  Le  tissu  cellulaire 
reprend  sa  souplesse  et  sa  perméabilité. 

Pour  le  bout  inférieur,  les  choses  se  passent  à  peu  près  de  la  même 
manière.  Cependant  cette  partie  de  l'artère  donne  rarement  du  sang, 
du  moins  aussitôt  après  la  section.  Pendant  les  premières  heures,  il  s'en 
écoule  seulement  en  nappe  et  qui  présente  souvent  les  caractères  du  sang 
veineux;  mais  il  en  fournit  souvent  le  huitième  ou  dixième  jour  après  la 
blessure,  alors  que  les  collatérales  ont  remplacé  l'artère  principale  bles- 
sée. On  sait  combien  est  fréquente  cette  hémorrhagie  de  retour  par  le 
bout  inférieur  des  arcades  palmaires.  Jones  et  Sanson  ont  avancé  que  la 
contraction  de  ce  bout  inférieur  était  plus  marquée  que  celle  du  bout 
opposé,  et  son  caillot  externe  plus  petit  ;  M.  Guthrie  et  d'autres  chirur- 
giens ont  avancé  une  opinion  contraire.  C'est  là,  du  reste,  une  question 
de  peu  d'importance. 

Les  effets  subis  par  les  vaisseaux  voisins  diffèrent  suivant  que  la  plaie 
résulte  ou  non  d'une  amputation  du  membre.  S'il  y  a  eu  amputation, 
aux  causes  indiquées  de  l'hémosiase,  il  faut  joindre  avec  M.  Kock,  dont 
nous  discuterons  plus  loin  les  opinions,  le  défaut  d'attraction  du  sang, 
puisqu'il  n'y  a  plus  d'organe  qui  le  sollicite  à  se  porter  à  la  périphérie  ; 
le  caillot  monte  alors  très  haut  dans  l'artère,  et  les  collatérales  s'oblitèrent 
avec  le  tronc  principal.  Il  n'en  est  pas  de  n»ême  dans  le  cas  de  division 
complète  d'un  vaisseau  dans  la  continuité  d'un  membre  ;  il  y  a  alors  di- 
latation des  collatérales. 

Tel  est  le  travail  qui  s'opère  dans  une  artère  qui  a  été  coupée  en  entier 
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par  uninstruuieut  iraiicliaiit,  quand  il  n'est  pas  enrayé  par  des  hémor- 
rhagies secondaires.  Nous  allons  maintenant  exposer  les  diverses  théories 
qu'on  a  émises  pour  expliquer  la  cessation  de  l'hémorrhagie. 

J.-L.  Petit,  le  premier,  a  saisi  presque  tout  le  mécanisme  du  fait  lié- 
mostatique.  Il  avait  donné  des  noms  aux  parties  du  caillot  qui  vient  d'a- 
bord faire  obstacle  à  l'écoulement.  Celle  qui  entoure  les  bonis  du  vais- 
seau divisé  avait  reçu  le  nom  de  couvercle,  et  celle  qui  occupe  sa  cavité 
celui  de  bouchon.  J.-L.  Petit  dit,  de  plus,  qu'il  y  a  peut-être  formation 
d'une  matière  analogue  à  celle  qui  se  forme  dans  les  plaies  et  qui  sert  à 
leur  cicatrisation.  On  conçoit  qu'il  voulait  parler  de  la  lymphe  plastique, 
qui  n'avait  pas  encore  reçu  de  nom. 

Morand  professa  que  l'artère  éprouvait  un  froncement ,  résultant  de 
la  contraction,  du  resserrement  de  ses  fibres  circulaires,  une  sorte  dé 
crispation  qui  sert  à  emprisonner  le  caillot  et  à  le  fixer.  Il  y  aurait  de 
plus,  pour  lui,  un  raccourcissement  opéré  par  les  fibres  longiludinales, 
ce  qui  diminue  d'autant  le  calibre  du  vaisseau.  A  cela  près  de  l'admis- 
sion de  fibres  longiludinales  qui  n'existent  pas  dans  les  artères,  les  vues 
de  Morand  étaient  saines,  complétaient  les  idées  de  J.-L.  Petit,  et  le 
mécanisme  de  l'hémostase  était  trouvé. 

De  même  que  Morand,  Sharp  adopta  la  double  action  du  caillot  et  du 
resserrement  du  vaisseau. 

Pouteau  vint,  qui  rejeta  les  doctrines  précédentes.  Pour  lui,  pas  de 
rétraction  vasculaire,  et  le  caillot,  dont  il  admettait  l'existence,  était 
inutile  à  l'obUtération  de  l'artère.  C'est  à  la  tuméfaction  des  parties  envi- 
ronnantes qu'il  attribua  l'hématose,  l'artère  se  trouvant,  par  le  fait  du 
gonflement,  comprimée  de  toutes  parts. 

Goock ,  Kirkiand  ,  AVhite ,  John  Bell ,  sans  adopter  cependant  les  idées 
de  Pouteau,  rejetèrent  celles  de  J.-L.  Petit  sur  la  formation  et  l'in- 
fluence du  caillot  intérieur.  Ils  attribuaient  l'occlusion  à  la  contraction 
spontanée  de  l'ouverture  de  l'artère,  et  Kirland  alla  même  jusqu'à  dire 
que  l'artère ,  dès  le  premier  abord ,  devient  imperméable  jusqu'à  la  pre- 
mière collatérale  supérieure. 

Enfin  Jones,  en  Angleterre,  essaya  de  concilier  toutes  ces  théories 
exclusives:  Béclard  etSanson,  en  France,  répétèrent  les  expériences  de 
Jones  et  confirmèrent  ses  résultats. 

Un  chirurgien  de  Munich  ,  Kock,  assure  que,  pendant  plus  de  vingt 
années,  ni  lui  ni  son  père  n'ont  fait  une  ligature  d'artère ,  et  il  affirme 
qu'ils  n'ont  jamais  eu  d'hémorrhagie.  Ce  que  nous  voyons  tous  les  jours 
dans  la  pratique  ne  nous  dispose  nullement  à  ajouter  foi  à  une  sembla- 
ble assertion.  Cet  auteur  rejette  les  explications  précédentes,  et  attribue 
au  sang  lui-même  la  faculté  do  se  transporter  où  sa  présence  est  néces- 
saire et  d'éviter  de  s'engager  dans  une  portion  d'artère  ouverte. 
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Pour  nous  résumer,  nous  dirons,  que  1°  le  sang,  2°  les  parois  du 
vaisseau,  3°  la  gaîne  artérielle  ,  U°  le  lissu  cellulaire  ambiant,  5"  l'affai- 
blissement de  la  circulation,  6°  la  sécrétion  de  matière  organisable,  con- 
courent à  arrêter  l'écoulement  du  sang  lorsqu'une  artère  a  été  divisée. 

2°  Sections  transversales  incomplètes.  Dans  celte  variété  de  plaies 
artérielles,  le  sang  s'arrête  souvent  plus  difficilement  que  lorsqu'il  y  a 
division  complète:  aussi  les  anciens  rendaient-ils  complète  une  section 
qui  ne  l'était  pas. 

a.  La  plaie  peut  occuper  un  quart  seulement  de  la  circonférence  du 
vaisseau.  Alors,  par  l'effet  de  l'élasticité  de  ce  dernier,  la  plaie  devient 
plus  grande,  prend  une  forme  arrondie,  le  sang  coule,  puis  un  caillot 
bouche  l'ouverture,  il  y  a  sécrétion  de  lymphe  plastique  et  guérison 
temporaire. 

J,-L.  Petit  a  comparé  le  caillot  qui  se  forme ,  dans  ce  cas ,  à  un  clou 
dont  la  pointe  mousse  et  usée  par  le  torrent  circulatoire  serait  libre  h 
l'intérieur  du  vaisseau ,  dont  la  tête  serait  formée  par  le  sang  répandu 
dans  la  gaîne ,  et  dont  la  tige  enfin  serait  en  rapport  avec  les  bords  de  la 
plaie. 

Béclard  trouva  un  bouchon  ayant  cette  forme  et  oblitérant  une  plaie 
du  genre  de  celles  dont  nous  parlons;  ce  caillot  datait  d'un  an. 

Le  plus  souvent,  ce  caillot  cède  au  bout  d'un  temps  variable,  un  ané- 
vrisme  faux  consécutif  se  produit ,  et  en  examinant  la  plaie  artérielle , 
on  la  trouve  arrondie  et  semblable  à  une  plaie  récente,  ce  qui  démontre 
que  c'est  une  substance  étrangère  qui  bouche  le  vaisseau,  et  qu'il  n'y  a 
pas  adhérence  des  lèvres  entre  elles.  Nous  rentrons,  comme  on  le  voit, 
dans  les  idées  de  Travers  et  de  M.  Amussat. 

b.  La  plaie  peut  occuper  la  moitié  de  la  circonférence  du  vaisseau. 
La  blessure  prend  alors  une  forme  ovalaire,  s'élargit  considérablement, 
et  le  sang  s'en  échappe  indéfiniment.  Cette  hémorrhagie  est  presque  tou- 
jours mortelle ,  à  moins  qu'il  ne  se  forme  un  anévrisme  faux  primitif. 

c.  La  plaie  divise  les  parois  artérielles  dans  les  trois  quarts  de  leur 
circonférence.  Les  extrémités  de  l'artère  se  rétractent  fortement,  la  lan- 
guette restante  s'allonge  en  bec  de  plurne,  et  peut  se  rompre,  soit  par  l'ef- 
fet de  la  rétraction  des  deux  bouts,  soit,  comme  le  dit  IM.  Bérard  aîné, 
par  l'ulcération.  La  blessure  rentre  alors  dans  le  cas  de  section  complète. 
Il  peut  se  faire  cependant  que  cette  rupture  de  la  portion  intermédiaire 
n'ait  point  lieu.  Dans  ce  cas,  après  que  le  sang  a  coulé  abondamment , 
il  survient  une  syncope ,  le  sang  se  coagule  dans  la  gaîne  et  dans  les 
deux  bouts  du  vaisseau  divisé;  la  circulation  est  interrompue,  et  l'artère 
s'oblitère ,  comme  dans  les  cas  de  section  transversale  complète. 

3°  Sections  longitudinales.  Une  section  longitudinale ,  parallèle  à 
l'axe  du  vaisseau,  si  elle  n'est  pas  trop  consid<'rable,  présente  bientôt  un 
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caillot  sanguin  qui  en  oblitère  rouvciture.  Le  sang  s'écoule  en  très  faible 
quantité;  il  y  a  production  de  lymphe  plastique,  et  enfin  les  fonctions 
de  l'organe,  se  rétablissent. 

C.  Plaies  par  instrumens  contondans.  La  contusion ,  ainsi  que  nous 
l'avons  fait  comprendre ,  n'étant  que  le  résultat  de  la  résistance  de  nos 
tissus  à  l'action  des  chocs  extérieurs ,  on  conçoit  que  toutes  les  fois  que 
les  forces  contondantes  agiront  sur  nos  tissus,  l'action  se  concentrera 
sur  les  parties  résistantes  et  les  brisera,  tandis  qu'elle  respectera  les 
parties  molles.  C'est  ainsi  qu'on  s'explique  comment  l'artère  peut  rester 
saine  après  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  un  membre  dont  l'os  a 
été  fracturé.  Si  l'artère  repose  sur  un  corps  solide ,  un  os  par  exemple , 
et  qu'un  corps  contondant  vienne  agir  sur  elle,  les  tuniques  interne  et 
moyenne  se  laisseront  couper  avec  grande  facilité,  l'externe  résistera. 
Cependant  le  vaisseau  pourra  être  coupé  en  travers;  alors  les  deux  bouts 
mâchés,  inégaux,  quelquefois  réduits  en  escarre,  se  prêtent  mal  à  la 
sortie  du  sang,  etl'hémorrhagie  ne  tarde  pas  à  s'arrêter.  Dans  d'autres 
circonstances ,  cette  section  complète  des  parois  artérielles  n'a  pas  lieu 
immédiatement,  elle  n'existe  qu'à  la  suite  de  la  séparation  des  escarres, 
et  c'est  alors  que  surviennent  des  hémorrhagies  consécutives.  (Voy.  Plaies 
par  armes  à  feu.  ) 

On  dit  que  la  contusion  des  parois  artérielles  peut  les  affaiblir,  au 
point  qu'il  en  résulte  un  anévrisme  vrai;  mais  cela  est  bien  douteux. 
Quand  l'artère  est  saine,  il  n'en  résulte  guère  qu'un  simple  épaississe- 
ment  de  ses  parois,  quelquefois  même  son  oblitération. 

H  sera  nécessaire,  pour  avoir  un  tableau  complet  des  lésions  arté- 
rielles, de  consulter  les  articles:  Plaies  par  armes  à  feu ,  Plaies  con- 
fuses ,  Plaies  par  arrachement. 

Jusqu'ici  nous  nous  sommes  occupé  des  blessures  d'artères  dont  le 
tissu  était  sain.  Cependant  des  artères  malades  peuvent  aussi  être  lésées, 
et  l'on  conçoit  que  les  phénomènes  pathologiques  devront  différer,  dans 
ce  dernier  cas,  de  ceux  précédemment  décrits.  Nous  empruntons  la 
plupart  des  faits  qui  suivent  à  l'excellent  travail  de  Sanson  sur  les  hé- 
morrhagies traumatiques. 

1°  Artè7^e  ossifiée.  Si  l'on  coupe  en  travers  une  artère  ossifiée,  la 
rétraction  ne  pourra  avoir  lieu  par  suite  de  l'altération  de  ses  tuniques, 
et  le  sang  continuera  à  s'écouler.  Il  peut  cependant  se  faire  que  le  sang, 
en  vertu  de  sa  tendance  à  se  coaguler  ,  compense  jusqu'à  un  certain 
point  cette  mauvaise  disposition.  Les  ligatures  réussissent  rarement  dans 
le  cas  dont  il  s'agit,  parce  que  les  tuniques  interne  et  moyenne,  alté- 
rées dans  leur  structure,  ne  peuvent  fournir  la  lymphe  plastique  néces- 
saire à  la  consolidation ,  et  que  les  plaques  crétacées ,  brisées  par  la 
ligature,  se  relèvent  sous  forme  d'aspérités  qui  blessent  la  tunique  cel- 
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luleuse  ,  el  en  provoquent  presque  toujours  l'ulcération  ,  d'où  résulîent 
des  hémorrhagies  consécutives.  Dans  ces  cas,  il  faudrait  chercher  à  aplatir 
le  vaisseau  ,  ou ,  à  l'exemple  de  Dupuytren  ,  engager  dans  le  lube  artériel 
l'extrémité  d'une  bougie,  ou  un  cylindre  de  sparadrap,  qui  soutienne 
les  parois  de  l'artère ,  et  les  empêche  de  s'affaisser  ou  de  se  briser  sous 
l'action  de  la  ligature.  Alors  l'oblitération  ne  peut  s'opérer  qu'à  l'aide 
d'un  caillot  interne.  M.  Lisfranc  conseille  d'embrasser  dans  la  ligature 
la  gaîne  avec  l'artère. 

J.-L.  Petit  pratiqua  l'amputation  de  la  cuisse  à  un  homme  d'une 
naissance  illustre,  dit-il,  pour  une  fracture  compliquée  du  fémur,  qui 
entraînait  les  symptômes  les  plus  fâcheux  depuis  environ  dix-huit  mois. 
L'artère  fémorale  était  si  endurcie,  que  le  tourniquet  et  les  ligatures  ne 
purent  arrêter  l'hémorrhagie.  Les  caustiques  et  le  cautère  étaient  insuffi- 
sans,  J.-L.  Petit  recourut  avec  succès  à  la  compression  directe. 

2°  Artère  enflammée.  Si  la  membrane  interne  est  seule  enflammée  , 
la  suspension  spontanée  du  sang  sera  facile,  puisque  le  premier  effet  de 
l'artérite  est  la  coagulation  du  sang  et  l'oblitération  du  vaisseau.  Ce 
mode  d'oblitération  est  fréquent  dans  les  cas  de  gangrène. 

Si  l'inflammation  affecte  les  tuniques  externes  de  l'artère,  elle  se 
propage  de  l'extérieur  à  l'intérieur,  comme  le  prouvent  les  cas  de 
Sanson  et  de  3L  Devergie.  Tout  se  passe  dès  lors  comme  dans  le  cas 
précédent. 

Le  tissu  d'une  artère  enflammée  étant  devenu  friable,  se  laisse  aisé- 
ment diviser  par  le  fil  d'une  ligature.  C'est  pour  cette  raison  que 
Béclard  et  Dupuytren  ont  rejeté  les  ligatures  d'attente.  Dans  un  cas 
semblable,  Desault  ne  trouva  rien  de  mieux  à  faire  que  de  comprendre 
l'artère  entre  deux  lamelles  de  bois,  et  parvint  à  sauver  son  malade. 

Il  existe,  du  reste,  des  instrumens  qu'on  ^\i\ie\\&  presse-artères ,  au 
moyen  desquels  on  aplatit  le  vaisseau  contre  la  plaque  métallique  qui 
termine  l'instrument.  On  est  alors  moins  exposé  à  le  couper. 

3*^  L'artère  est-elle  dénudée  de  sa  tunique  celluleuse ,  la  ligature 
devient  inefficace;  les  tuniques  internes  et  moyenne  se  laissent  alors 
couper  avant  l'oblitération  du  vaisseau. 

Pour  la  symptomatologie  ,  le  diagnostic ,  le  pronostic  el  le  traitement 
des  blessures  artérielles ,  voir  ce  qui  a  été  dit  des  hémorrhagies  trauma- 
tiques  en  général,  et  des  hémorrhagies  artérielles  en  particulier.  (Voy. 
Plaies ,  p.  125.) 

AB.TICZ.E  HZ. 

ANÉVlî'iSMES.  —  CONSIDÉRATIONS    GÉNÉRALES. 

\.'anévrisme ,  avEucu^pa  (Galien),  constitue  une  maladie  dont  il 
e.st  fort  difficile  de  donner  une  banne  définilioii.  Ici.  comme  sur  bien 
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d'autres  points  delà  science,  les  paihologistes  ne  s'accordent  pas;  en 
sorte  que  telle  affection  qui  est  un  auévrisme  pour  tel  auteur,  n'en  est 
point  un  pour  tel  autre.  Prenons  un  exemple. 

La  dilatation  artérielle,  que  .>.!orgagni,  J.-L.  Petit,  Valsaha,  Boyer,  etc. , 
ont  considérée  comme  un  anévrisme,  a  été  décrite  par  Scarpa,  Laënnec, 
Burns,  comme  une  maladie  qui,  par  sa  nature,  en  diffère  essentielle- 
ment, et  à  laquelle  ils  ont  môme  imposé  un  nom  différent,  celui  d'«r- 
tériectasie.  Malgré  l'autorité  de  ces  noms,  nous  pensons  qu'il  n'y  a  là 
qu'une  simple  dispute  de  mots  :  aussi  sans  trop  nous  occuper  de  ces 
divergences,  conserverons-nous  le  nom  d'anévrisme  à  toute  tumeur  for- 
mée par  du  sang  artériel  contenu  dans  une  artère  dilatée  ou  sorti  du 
vaisseau,  mais  communiquant  toujours  avec  lui,  et  pénétrant  ou  non 
dans  une  veine. 

Division.  On  peut  diviser  les  anévrismes  en  deux  grandes  classes: 

1"  Anévrismes  spontanés  ou  par  causes  internes; 

2°  Anévrismes  traumatiques  ou  par  causes  externes. 

L'anévrisme  spontané  se  subdivise  en  : 

A.  Anévrisme  vrai,  dans  lequel  il  y  a  dilatation  de  toutes  les  tuniques 
du  vaisseau  ; 

B.  Anévrisme  faux,  dans  lequel  il  y  a  rupture  de  toutes  les  mem- 
branes artérielles,  ou  seulement  de  quelques  unes  d'entre  elles.  H  com- 
prend: —  a.  l'anévrisme  inixte  externe  (Monro),  dans  lequel  il  y  a 
dilatation  de  la  tunique  externe  de  l'artère,  consécutivement  à  la  solu- 
tion de  continuité  de  ses  tuniques  interne  et  moyenne; — b.  L'anévrisme 
mixte  interne,  résultant  de  la  distension  de  la  tunique  interne,  avec 
éraillement  de  la  moyenne  et  de  l'externe,  à  travers  lesquelles  l'interne 
fait  en  quelque  sorte  hevme  {anevrisma  herniam  arteriœ  sistens),  ainsi 
que  l'appellent  les  auteurs. 

M.  Breschet  dit  avoir  disséqué  des  anévrismes  dans  lesquels  la  tunique 
moyenne  étant  seule  rompue,  le  sac  se  trouvait  formé  par  la  membrane 
interne  herniéc  et  doublée  par  l'externe. 

Du  reste,  les  membranes  artérielles  étant  au  nombre  de  trois,  on 
pourrait  encore  [)ar  la  pensée  multiplier  ces  espèces  d'anévrismes  mixtes. 
C'est  ce  qu'a  fait  Callisen,  qui  en  a  décrit  jusqu'à  cinq. 

L'existence  de  l'anévrisme  mixte  externe  n'est  pas  contestée;  mais  il 
n'en  est  pas  de  même  du  mixte  interne,  sur  lequel  nous  nous  sommes 
expliqué  à  propos  des  blessures  artérielles  (voy.  Plaies  non  pénétrantes)^ 
Les  auteurs  ne  sont  pas  plus  d'accord  relativement  à  l'anévrisme  vrai  : 
ainsi,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  la  simple  dilatation  d'une  artère  ne 
suffit  point  à  Scarpa  et  à  Burns  pour  constituer  un  anévrisme.  lisse 
fondent  sur  ce  qu'on  trouve  dans  les  tumeurs  anévrismales  des  caillots, 
des  concrétions  fibrineuscs,  tandis  que  l'on  n'en  rencontre  pas  dans  les 
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simples  dilatalions,  et  que  l'on  ne  peut  point  les  y  trouver,  disent-ils, 
attendu  que  le  passage  du  sang  ne  rencontre  pas  les  mêmes  obstacles 
lorsqu'il  traverse  une  artère  dilatée  que  lorsqu'il  entre  dans  un  sac  ané- 
vrismal.  En  outre,  l'artère  ainsi  dilatée  l'est  ordinairement  dans  tout  son 
pourtour,  tandis  que  l'anévrisme  est  enté  en  quelque  sorte  sur  un  point 
de  la  circonférence  du  vaisseau,  avec  lequel  il  ne  communique  que  par 
un  collet  plus  ou  moins  rétréci. 

Tout  en  admettant  que  ces  différences  existent  bien  réellement,  nous 
conserverons  cependant  l'anévrisme  vrai,  et  nous  y  sommes  autorisé  par 
les  cas,  rares  il  faut  en  convenir,  mais  réels,  de  simples  dilatations  rem- 
plies de  caillots,  soit  que  ces  dilatations  occupent  tout  le  pourtour  du 
vaisseau,  ou  seulement  un  des  côtés  de  sa  circonférence;  et  parce  que 
d'ailleurs  ces  dilatations  se  comportent  ultérieurement  comme  les  ané- 
vrismes  avec  rupture  des  membranes. 

Si  donc  on  a  cru  à  tort,  avec  Fernel,  que  tous  les  cas  d'anévrismes 
appartenaient  à  l'anévrisme  vrai,  c'est  également  à  tort  que,  fidèles  à  la 
doctrine  de  Sennert,  d'autres  palhologisles,  et  à  leur  tête  l'illustre  chi- 
rurgien de  Pavie,  ont  nié  d'une  manière  absolue  cette  variété  d'anévrisme 
spontané.  Hodgson  professe  une  opinion  mixte  que  nous  adoptons.  Sui- 
vant lui,  en  effet,  l'anévrisme  provient  tantôt  du  déchirement  ou  de  la 
destruction  des  membranes  de  l'artère,  taniôt  de  leur  dilatation,  tantôt 
enfin  de  ces  deux  conditions  réunies,  la  dilatation  ayant  précédé  la  rup- 
ture.— Le  nom  d'Hodgson,  en  cette  occasion,  ne  devait  donc  point  être 
cité  avec  celui  de  Scarpa,  ainsi  qu'on  l'a  fait  sans  s'être  bien  pénétré 
sans  doute  de  la  lecture  de  son  livre. 
Les  anévrismes  t7'aumatiques comprennent: 

A.  Vanévrisme  faux  primitif ,  qui  résulte  d'un  épancheraent,  ou 
plutôt  d'une  infiltration  de  san^  dans  le  tissu  cellulaire  qui  environne 
l'artère,  et  dans  les  diverses  parties  du  membre,  produit  immédiatement 
après  la  blessure  d'une  artère.  On  le  nomme  encore  anévrisme  faux 
diffus. 

B.  Vanévrisme  faux  consécutif ,  formé  par  le  sang  qui  s'épanche  peu 
à  peu  dans  un  kysle  placé  sur  le  côté  du  vaisseau,  et  plus  ou  moins 
longtemps  après  la  lésion  artérielle.  On  le  désigne  aussi,  par  opposition 
avec  le  précédent,  sous  le  nom  d'anévrisme  faux  circonscrit. 

C.  Vanévrisme  variqueux  ou  par  transfusion  (Breschet),  est  produit 
lorsqu'un  instrument  vulnérant  ayant  intéressé  en  même  temps  une 
artère  et  une  veine  voisines,  le  sang  passe  du  premier  vaisseau  dans  le 
second.  Quoique  nous  ayons  cité  cette  variété  à  l'occasion  des  anévrismes 
traumatiques,  nous  devons  faire  remarquer  qu'ils  peuvent  survenir 
spontanément,  c'est-à-dire  sans  avoir  été  précédés  de  lésion  Irauraa- 
tique  des  vaisseaux,  ainsi  que  l'on  en  cite  plusieurs  exemples. 
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Au  premier  aperçu,  la  nomenclature  que  nous  venons  d'exposer 
semble  établir  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée  entre  les  diffé- 
rentes espèces  d'anévrismes  ;  mais  en  étudiant  leur  description,  on  ne 
tarde  pas  à  reconnaître  que  les  divisions  établies  ne  sont  pas  parfaitement 
régulières.  Est-il  possible,  en  effet,  d'établir  une  séparation  bien  moti- 
vée entre  les  deux  grandes  divisions  primitives,  entre  l'anévrisme  spon- 
tané et  l'anévrisme  traumatique?  Ne  voil-on  pas  l'anévrisme  faux  con- 
sécutif suivre  de  point  en  point  le  même  mode  de  développement  que 
l'anévrisme  spontané?  Une  artère  est  blessée,  puis  bientôt  la  tunique 
celluleuse  se  cicatrise,  et  résiste  à  l'effort  du  sang  qui  s'échappe  par 
l'ouverture  des  deux  autres  membranes  ;  alors  la  maladie  ne  diffère  en 
rien  d'un  anévrisme  spontané  mixte  externe,  et  sans  les  circonstances 
commémoratives,  il  serait  souvent  impossible  de  distinguer  entre  elles 
les  deux  affections.  N'a-t-on  pas  vu  des  anévrismes  faux  diffus  succéder 
à  la  rupture  d'un  anévrisme  spontané  au-dessous  des  tégumens  restés 
intacts?  Enfin,  si  l'on  admet  qu'une  extension  brusque  et  violente  puisse, 
dans  certains  cas,  donner  naissance  à  un  anévrisme,  ne  devrait-on  pas 
classer  ce  dernier  parmi  les  anévrismes  traumatiques,  au  lieu  de  le  faire 
entrer  parmi  les  spontanés,  comme  le  veut  l'usage? 

Envisagés  sous  le  point  de  vue  de  leur  siège,  on  peut  diviser  les  ané- 
vrismes en  externes  et  en  internes.  Le  nom  d'anévrismes  externes  a 
d'abord  été  donnéàceuxqui  sedéveloppent  sur  les  artères  des  membres; 
on  a  ensuite  étendu  cette  dénomination  à  tous  ceux  qui  sont  accessibles 
aux  moyens  chirurgicaux ,  et,  par  contre,  le  nom  d'anévrismes  internes 
à  ceux  auxquels  ces  moyens  ne  sont  point  applicables. 

§    I.    Anévrismes   spontanés. 

Les  anévrismes  les  plus  fréquens  ont  été  observés  sur  les  artères  les 
plus  grosses  et  les  plus  voisines  du  cœur:  ainsi  l'aorte,  le  tronc  innominé, 
l'artère  carotide,  la  sous-clavière,  l'axillaire,  l'humérale,  l'iliaque  ex- 
terne, la  crurale,  la  poplitée,  sont,  de  toutes  les  artères,  celles  où  siè- 
gent le  plus  souvent  les  tumeurs  anévrismales. 

Les  anévrismes  sont  très  rares  dans  la  cavité  crânienne  ;  cela  tient  au 
peu  d'abondance  de  tissu  cellulaire  autour  des  vaisseaux  qui  y  pénètrent, 
à  l'absence  presque  complète  de  ce  tissu  autour  des  parties  qui  se  ren- 
dent à  la  masse  encéphalique.  En  effet,  la  formation  d'un  sac  anévrismal 
est  presque  impossible;  l'artère  du  cerveau  se  rompt,  et  il  se  forme  un 
épanchement  dans  la  substance  cérébrale  ou  dans  les  membranes  qui 
enveloppent  le  cerveau. 

Étiologie.  —  On  divise  les  causes  de  l'anévrisme  en  causes  prédis- 
posantes et  en  causes  occasionnelles. 
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1°  Causes  prédisposantes.  —  Age.  Il  résulte  de  relevés  donnés  par 
M.  Lisfranc  que  c'est  de  trente  à  cinquanteans  que  les  anévrisraes  sont 
le  plus  communs.  Avant  vingt  ans,  comme  après  soixante,  ils  sont  extrê- 
mement rares.  Celle  rareté  dans  le  jeune  âge  tient  probablement  à  ce 
que  le  système  artériel  jouit  dans  la  jeunesse  d'une  souplesse  et  d'une 
élasticité  plus  grandes  que  dans  un  âge  plus  avancé,  et  d'une  autre  part, 
dans  la  vieillesse,  à  la  cessation  des  exercices  violens  et  des  professions 
très  pénibles. 

Sexe.  Les  hommes  sont  plus  souvent  que  les  femmes  affectés  d'ané- 
vrisme.  Hunier,  au  dire  de  Wilson,  n'aurait  jamais  rencontré  cette  ma- 
ladie chez  la  femme.  Nous  voyons  sur  un  tableau  tracé  par  Hodgson  que, 
sur  soixante-trois  anévrismes,  cinquante-six  ont  été  observés  sur  des 
hommes,  et  sept  seulement  sur  des  femmes. 

Professions.  Certaines  professions  qui  exigent  des  exercices  violens 
exposent  plus  que  les  autres  aux  anévrismes.  On  a  cité  particulièrement 
celle  de  postillon. 

L'hypertrophie  du  ventricule  gauche  du  cœur. 

Le  voisinage  de  cet  organe.  Les  troncs  voisins  du  cœur  ont,  en  effet, 
des  parois  plus  minces  que  les  autres  vaisseaux  relativement  au  volume 
delà  colonne  de  sang  dont  ils  sont  remplis,  et  aussi  relativement  à  l'effort 
latéral  exercé  contre  elles  par  ce  liquide. 

Les  courbures  des  artères  conlre  lesquelles  le  sang  vient  frapper  per- 
pendiculairement. On  a  exagéré  leur  influence;  car  si  elle  était  aussi 
manifeste  qu'on  le  dit,  où  les  anévrismes  pourraient-ils  être  plus  fré- 
quens  qu'aux  divisions  de  la  carotide  interne  dans  le  crâne,  à  celle  des 
mésentériques,  de  la  splénique,  de  la  coronaire  stomachique? 

La  situation  superficielle  de  quelques  artères,  qui  se  trouvent  par 
là  plus  exposées  à  des  meurtrissures,  à  des  contusions.  Cependant  Pel- 
letan  prétend  que  les  artères  des  cavités  splanchniques  sont  plus  souvent 
affectées  que  celles  des  membres. 

Le  voisinage  d'une  articulation  dont  les  mouvemens  très  étendus 
peuvent  tirailler  et  même  dilacérer  une  artère.  Mais  celte  proposition, 
soutenue  par  quelques  auteurs,  combaltue  par  Sam.  Gooper,  a  été  ren- 
versée par  les  expériences  de  Hodgson.  Nous  ne  croyons  la  rupture  pos- 
sible que  quand  l'artère  a  perdu  ses  propriétés  normales,  ou  que  le 
membre  était  habituellement  fléchi,  comme  cela  se  voit  dans  les  anky- 
loses. 

Vérosion,  Vulcération  des  tuniques  internes  des  artères,  Vossifica- 
tion,  les  dégénérescences  calcaires,  athéromateuses,  fongueuses  de  ces 
vaisseaux,  soit  qu'on  les  considère  ou  non  comme  suite  d'une  arlérite, 
prédisposent  beaucoup  à  la  formation  d'un  anévrisme. 

L'usage   immodéré  des  boissons  spiritueuses,  dont  l'inHueiice  pei" 
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nicieuse  sur  le  cœur  et  sur  les  gros  vaisseaux  ne  saurait  être  révoquée 
en  doute. 

On  a  encore  cité  parmi  les  causes  prédisposantes  de  ranévrit.me  l'abus 
du  coït,  les  emportemens  de  la  colère. 

Vient  ensuite  le  cortège  obligé  des  affections  herpétiques  ,  scrofuleu- 
ses,  scorbutiques;  étiologie  banale  que  l'on  est  sûr  de  retrouver  dans 
l'histoire  de  toute  maladie. 

Il  y  a  quelques  années,  on  en  eût  dit  aulant  des  affections  rhumatis- 
males; mais  depuis  les  travaux  de  M.  Bouillaud,  on  ne  peut  plus  douter 
qu'entre  le  rhumatisme  et  différentes  altérations  du  système  artériel, 
principalement  des  gros  troncs,  il  n'existe  une  relation  intitne. 

On  a  encore  cité  la  syphilis,  l'usage  longtemps  prolongé  des  prépa- 
rations raercurielles.  Mais  celte  cause  a  été  rejetée  par  Guthrie,  qui  se 
fonde  sur  ce  que  l'anévrisme  est  extrêmement  rare  chez  les  femmes , 
qui  sont  aussi  fréquemment  que  l'homme  atteintes  de  syphilis,  et  sont 
soumises  à  la  même  médication. 

Enfin,  chez  quelques  individus,  les  anévrismes  paraissent  être  le  ré- 
sultat d'une  sorte  de  prédisposition  organique  particulière.  Le  maladq 
sur  lequel  Pellelan  constata  l'existence  de  soixante- trois  anévrismes  se 
trouvait  sans  doute  dans  ce  cas. 

Avant  d'en  finir  avec  les  causes  prédisposantes ,  nous  dirons  qu'il  en 
est  une  sur  laquelle  Sabatier  a  appelé  l'attention  ,  et  que  Morgagni  avait 
déjà  signalée.  On  ne  l'a  observée  que  sur  les  quadrupèdes,  chez  lesquels 
elle  se  rencontre  du  reste  assez  souvent  ;  c'est  la  présence  de  vers  dans 
l'épaisseur  des  tuniques  artérielles.  Ces  vers  pourraient,  au  dire  de 
Morgagni,  ronger  ces  tuniques,  et,  partant,  produire  l'anévrisme. 

2°  Causes  occasionnelles.  Un  coup,  une  contusion,  des  accès  de  toux, 
peuvent  donner  lieu  au  développement  d'un  anévrisme,  ainsi  que  l'ex- 
tension brusque  d'une  artère  portée  au  delà  de  ses  Umites  normales, 
comme  pendant  le  redressement  d'une  ankylose  ou  la  réduction  d'une 
luxation,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à  Delpech  dans  une  tentative  de  ré- 
duction d'une  luxation  ancienne  de  l'iiumérus.  Ces  causes  occasionnelles 
ont  cependant  besoin  pour  produire  leur  effet  qu'il  y  ait  préalablement 
altération  organique  du  tissu  artériel. 

Anatomie  pathologique  et  mode  de  formation.  —  L'anévrisme 
vrai  est  le  premier  qui  se  présente  à  notre  examen.  Dans  cette  forme , 
les  trois  tuniques  artérielles  cèdent  graduellement  ;  elles  se  distendent 
sans  se  rompre.  Boyer  a  disséqué  deux  tumeurs  anévrismales  commen- 
çantes, et  les  seules  altérations  qu'il  a  notées  sont  une  sorte  de  fossette 
ou  d'excavation  tapissée  dans  toute  son  étendue  par  la  membrane  interne 
de  Tarière.  La  tunique  moyenne  embrassait  le  point  légèrement  dis- 
îcndu,  comme  le  reste  de  la  circonférence  de  i'arîèrc;  l'épaisseur  et  la 
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consistance  des  parois  vasculaires  étaient  plutôt  accrues  que  diminuées, 
Par  conséquent  la  dilatation  n'avait  pas  eu  lieu  aux  dépens  de  leur 
épaisseur,  La  poche  ne  contenait  pas  de  caillots.  Celle  dilatation  des 
membranes  artérielles  s'opère  toujours  avec  lenteur  ;  la  tumeur  semble 
même  quelquefois  rester  stationnaire  ;  mais  cependant,  lorsqu'au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long  la  distension  est  parvenue  à  un  cerîain 
degré,  les  tuniques  interne  ou  moyenne  se  rompent  tout  à  coup  à  l'oc- 
casion d'un  mouvement  brusque,  le  sang  s'échappe  par  la  déchirure  de 
ces  membranes,  soulève  la  tunique  externe,  et  un  anévrisme  mixte  ex- 
terne succède  h  l'anévrisme  vrai. 

D'autres  fois  l'anévrisme  mixte  externe  se  forme  sans  avoir  été  pré- 
cédé d'une  dilatation  ,  soit  que  les  membranes  interne  et  moyenne  aient 
été  subitement  rompues  par  une  contusion,  un  exercice  violent,  soit 
qu'elles  aient  été  perforées  graduellement  par  suite  de  diverses  altéra- 
tions organiques  que  nous  avons  mentionnées  dans  l'étiologie  (p.  ZiZ;3). 
Ainsi  des  plaques  osseuses  ou  plutôt  calcaires  développées  au-dessous 
de  la  membrane  interne,  soulèvent  cette  membrane;  leurs  bords  irré- 
guliers et  pointus  peuvent  la  perforer,  livrer  au  sang  une  ouverture  plus 
ou  moins  large.  Ce  liquide  s'infiltre  insensiblement  à  travers  les  érail- 
lures  ou  les  ulcérations  de  la  membrane  moyenne,  et  s'arrête  sous  l'en- 
veloppe celluleuse.  Il  forme  là  une  ecchymose  ou  sugillation.  Ce  n'est 
qu'après  que  le  sang  s'est  rassemblé  en  quantité  assez  considérable  pour 
soulever  la  tunique  externe  que  la  tumeur  anévrismale  commence  h 
paraître.  Le  sang,  qui  s'est  d'abord  extravasé,  se  coagule,  bouche  l'ul- 
cération. Mais  l'ulcération  commençant  à  s'agrandir,  de  nouvelles 
quantités  de  sang  viennent  s'ajouter  au  sang  déjà  coagulé  ,  opèrent  le 
soulèvement  de  la  membrane  celluleuse,  et  la  distendenl  ;  il  se  forme 
alors  une  tumeur  adossée  à  l'artère,  avec  laquelle  elle  communique  par 
une  ouverture  plus  étroite  que  son  fond, 

11  résulte  des  expériences  faites  par  Nicholls  devant  la  Société  royale 
de  Londres,  que  lorsque  les  membranes  interne  et  moyenne  d'une  artère 
sont  divisées  en  un  point ,  et  qu'on  injecte  de  l'eau  ou  de  l'air  dans  le 
vaisseau  on  voit  aussitôt  se  gonfler  la  membrane  externe  de  manière 
à  former  un  petit  sac  anévrismal. 

Corvisart  a  signalé  un  autre  mode  de  développement  de  l'anévrisme. 
Au  lieu  de  se  faire  de  dedans  en  dehors,  comme  nous  l'avons  vu  jus- 
qu'ici, la  destruction  se  ferait  de  dehors  en  dedans,  par  des  tubercules 
enkystés,  développés  sous  la  tunique  externe.  Dans  les  tumeurs  que 
Corvisart  prenait  pour  des  anévrismes  commençants,  Hodgson  n'a  voulu 
voir  que  des  anévrismes  guéris  par  la  condensation  des  lames  fibrineuses, 
avec  retrait  du  sac  et  conservation  du  tube  artériel.  Hodgson  ,  comme 
le  font  observer  iMSL  Marjolin  et  Bérard,  avait  peut-être  raison  pour  les 
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cas  qu'il  a  cités  ;  mais  les  tumeurs  que  Corvisart  a  vues,  que  Gulhrie  et 
M.  P.  Bérard  ont  également  observées,  étaient  vraiment  des  kystes 
développés  sous  la  tunique  celluleuse.  Ces  espèces  de  kystes  peuvent 
s'ouvrir  dans  le  vaisseau,  recevoir  du  sang,  et  se  transformer  ainsi  en 
un  anévrisrae.  Ce  mode  de  développement  est  rare,  et  n'a  peut-être  élé 
observé  que  sur  l'aorte. 

Lorsque  le  sang  n'est  plus  retenu  que  par  la  membrane  celluleuse,  il 
la  distend,  la  soulève  avec  plus  ou  moins  de  rapidité  ,  suivant  le  siège 
de  l'anévrisme,  et  principalement  en  raison  inverse  de  la  résistance  qu'il 
rencontre  dans  les  parties  environnantes;  la  tunique  celluleuse  refoulée 
s'épaissit  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  qu'elle  déplace.  Bientôt  la  dila- 
tation augmente,  l'ouverture  de  communication  entre  la  poche  et  l'ar- 
tère devient  plus  régulière  ;  la  membrane  celluleuse  se  trouve  décollée 
au  delà  de  ses  bords;  le  sang  qui  pénètre  dans  la  poche,  en  partie  sous- 
trait à  l'impulsion  du  cœur,  se  coagule,  les  caillots  s'appliquent  à  la 
surface  interne,  de  nouvelles  couches  se  forment  successivement,  les 
plus  anciennes  se  transforment  en  couches  fibrineuses  ,  tandis  que  les 
caillots  de  formation  récente  flottent  au  milieu  du  sac. 

Une  fois  formé ,  l'anévrisme  fait  des  progrès  par  l'action  incessante 
des  ondes  sanguines  ,  et  subit  des  changements  ultérieurs  qui  portent 
sur  le  sac,  sur  l'ouverture  de  communication  avec  l'artère ,  et  sur  les 
caillots  renfermés  dans  la  poche,  etc.  Examinons  ces  différens  points 
séparément. 

a.  A  mesure  que  l'anévrisme  se  développe,  il  contracte  des  adhérences 
intimes  avec  les  parties  environnantes,  en  sorte  que ,  lorsque  les  mem- 
branes dilatées  s'ouvrent  par  suite  de  leur  trop  grande  distension , 
l'épanchement  de  sang  est  arrêté  par  ces  adhérences.  Dans  les  cavités 
splanchniques,  les  membranes  séreuses  s'adossent  à  sa  surface,  et  sem- 
blent faire  corps  avec  lui. 

Les  viscères  sont  comprimés,  quelquefois  même  forcés  de  loger  dans 
leur  épaisseur  une  partie  de  l'anévrisme.  Ainsi  les  poumons,  l'œso- 
phage, etc. ,  peuvent  faire  partie  du  sac,  ou  plutôt  le  remplacer,  dans 
certains  points,  après  qu'il  a  été  peu  à  peu  détruit,  et  concourir  ainsi  à 
former  une  vaste  cavité  remplie  de  sang.  Les  os  eux-mêmes  forment 
quelquefois  une  partie  des  parois  de  la  tumeur.  M.  Hodgson  rapporte 
un  cas  dans  lequel  un  anévrisme  s'était  creusé  une  cavité  dans  le  corps 
d'une  vertèbre  lombaire  ;  j'ai  vu  pareille  chose  sur  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia.  Il  arrive  quelquefois  que  le  sac  s'ouvre  avant  que  ses 
adhérences  soient  assez  solides  ;  alors  cette  ouverture  donne  lieu  à  un 
vaste  épanchement  de  sang,  il  y  a  formation  d'un  anévrisme  faux  primi- 
tif. Hodgson  cite  un  cas  de  ce  genre  ;  j'ai  eu  également  occasion  d'en 
observer  un  semblable  avec  M,  A.  Thierry  ;  mais  ces  faits  sont  extrême- 
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ment  rares.  Le  plus  souvent  les  parois  du  sac  s'épaississent.  Celte  épais- 
seur n'est  pas  la  même  dans  toute  l'étendue  du  sac;  elie  est  moindre, 
en  général,  dans  le  point  qui  correspond  à  la  peau,  et  c'est  aussi  là  le 
lieu  où  se  fait  le  plus  souvent  la  rupture,  quand  la  tumeur  anévrisniale 
s'ouvre  spontanément. 

Lorsque  l'anévrisme  est  ancien  et  qu'il  a  acquis  de  grandes  dimen- 
sions, son  sac  offre  ordinairement  des  altérations  dues  à  des  phlogoses 
successives  qu'il  a  subies.  Ainsi,  dans  quelques  unes  de  ses  parties,  il 
devient  fibreux,  et  même  fibro-cartilagineux  :  on  y  rencontre  aussi  des 
concrétions  calcaires  ;  mais  ces  altérations  sont  plus  souvent  observées 
dans  les  parois  artérielles  placées  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  tu- 
meur. 

Au  lieu  de  s'épaissir,  le  sac  anévrismal  s'affaiblit  quelquefois  en  plu- 
sieurs points,  à  l'instar  de  quelques  sacs  herniaires.  La  tumeur  alors 
s'étend  en  plusieurs  directions.  Le  sac  peut  encore  s'érailler  en  un 
ou  plusieurs  points,  et,  par  suite  de  ces  éraillures,  être  surmonté  de 
nouvelles  tumeurs,  espèces  de  diverticulum  ou  de  cavités  accessoires. 

Le  sang,  au  lieu  de  soulever  la  tunique  extérieure,  la  décolle,  la  dis- 
sèque en  quelque  sorte,  et  l'on  a  alors  l'anévrisme  disséquant  de  Laënnec. 
Ces  cas  sont  rares  ;  cependant  M.  Guthrie  en  a  récemment  cité  quelques 
cas,  dont  un  fort  singulier,  qu'il  rapporte  d'après  iM,  Shekelton.  Le  sang 
s'était  frayé  un  passage  entre  les  tuniques  moyenne  et  externe  du  vais- 
seau ;  la  poche  qui  le  contenait  aboutissait  par  ses  deux  extrémités  à  deux 
ouvertures  pratiquées  dans  la  paroi  artérielle,  ouvrant  une  voie  collaté- 
rale à  la  circulation.  Ces  anévrisraes  n'ont,  suivant  M.  Bizot,  été  obser- 
vés que  sur  l'aorte. 

b.  L'ouverture  de  communication  entre  le  sac  et  l'artère  varie  sous 
le  rapport  de  ses  dimensions  et  de  sa  forme  :  tantôt  irréguîière,  tantôt 
ronde,  cette  ouverture  est  située  dans  le  principe  au  centre  d'une  cloi- 
son formée  par  les  deux  tuniques  internes  ;  mais  h  mesure  que  la  tumeur 
se  développe,  son  fond  descendant  dans  le  sens  da  cours  du  sang,  il  en 
résulte  que  l'ouverture  de  communication,  au  lieu  de  correspondre  au 
milieu  de  la  tumeur,  se  trouve  généralement  placée  au-dessus  de  ce 
point  :  elle  présente  d'abord  peu  d'étendue  ;  mais  lorsque  l'anévrisme 
est  ancien,  la  cloison  intermédiaire  k  la  poche  et  à  l'artère  est  souvent 
détruite,  et  les  bords  de  l'ouverture  élargie  présentent  un  bourrelet 
irrégulier,  semé  de  points  osseux  ou  cartilagineux  ;  ce  bourrelet  peut 
même  disparaître  complètement,  et  c'est  sans  doute  dans  des  cas  sem- 
blables que  l'on  a  cru  reconnaître  la  continuité  de  toutes  les  luniiiucs 
du  vaisseau  avec  le  sac  anévrismal.  JWais  une  dissection  attentive  dissipe 
promptement  le  doute.  L'vrreur  serait  encore  plus  facile  dans  un  cas  sem- 
blable à  celui  rapporté  par  Delpech,  qui  trouva  une  tumeur  fusiforme 
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constituée  par  la  seule  tunique  cclluleuse,  et  se  continuant  par  ses  deux 
extrémités  avec  l'arlèrè,  dont  les  tuniques  interne  et  moyenne  avaient  été 
détruites  dans  toute  la  circonférence  du  vaisseau.  Dans  les  anévrismes 
vrais,  le  sac  communique  avec  la  cavité  artérielle  par  une  ouverture  plus 
large  qu'aucun  autre  point  de  la  poche  anévrismale;  il  n'existe  donc  pas 
de  rebord  bien  tranché  entre  le  sac  et  l'artère. 

c.  L'intérieur  du  sac  se  remplit  de  couches fibrineuses,  adhérentesaux 
parois  du  kyste,  ce  qui  les  a  fait  prendre  par  Valsalva  pour  des  excrois- 
sances carniformes  des  parois  artérielles  ;  les  caillots  sont  stratifiés, 
c'est-à-dire  divisés  par  couches  superposées  les  unes  aux  autres,  de  telle 
sorte  que  les  plus  denses  occupent  la  surface  ;  tandis  que  les  plus  molles 
se  rapprochent  du  centre,  où  l'on  ne  trouve  plus  que  du  sang  liquide  ou 
à  peu  près  tel.  Quelquefois  une  fausse  membrane  se  développe  sur  les 
caillots  et  se  continue  jusqu'au  pourtour  de  l'ouverture,  de  manière  à 
simuler  la  membrane  interne  ;  mais  cette  apparence  trompeuse  ne  peut 
échapper  au  plus  léger  examen  (Bizot). 

La  diminution  du  mouvement  du  sang  ne  paraît  pas  suffire  pour  ex- 
pliquer cette  coagulation.  On  a  invoqué  l'irritation  dont  doit  être  le 
siège  la  membrane  celluleuse,  dépouillée  des  deux  autres  qui  la  doublent 
en  dedans.  La  matière  couenneuse  déposée  à  la  face  interne  du  sac  milite 
en  faveur  de  celle  dernière  manière  de  voir. 

d.  A  mesure  que  l'anévrisme -acquiert  un  volume  assez  considérable 
pour  gêner  le  cours  du  sang  dans  l'artère  principale  du  membre,  les 
collatérales  qui  naissent  au-dessus  de  la  tumeur  augmentent  progressif 
vement  de  volume,  et  leurs  anastomoses  avec  les  artères  qui  naissent  au- 
dessus  s'élargissent.  En  disséquant  le  membre  inférieur  d'un  malade 
opéré  huit  mois  auparavant,  par  Desault,  d'un  anévrisme  poplité,  Boyer 
trouva  dans  l'épaisseur  du  graiid  nerf  sciatique  une  artère  dont  le  dia- 
mètre égalait  celui  de  la  radiale  au  poignet  :  elle  provenait  de  l'ischia- 
tique,  et  descendait  jusqu'à  la  partie  postérieure  du  genou,  où  elle  s'a- 
nastomosait avec  les  articulaires  supérieures.  Avant  l'opération,  Boycr 
avait  déjà  remarqué  la  dilatation  de  l'artère  arlicidaire  interne. 

Ce  phéDomène,  constant  dans  les  anévrismes  anciens,  assure  la  dis- 
tribution d'une  égale  quantité  de  sang  dans  le  membre,  au-dessous  de  la 
tumeur,  et  permet  d'opérer  avec  moins  de  crainte  de  voir  le  membre 
frappé  de  gangrène.  Que  deviennent  les  artères  qui  naissent  primitive- 
ment du  tronc  devenu  malade?  Ces  artères  se  trouvent  implantées  sur 
la  tumeur  anévrismale  ;  cela  se  comprend  aisément  :  après  la  rupture  des 
tuniques  interne  et  moyenne,  elles  tenaient  au  vaisseau  par  la  tunique 
celluleuse  seulement  ;  or,  celle-ci  étant  seule  à  soutenir  l'effort  du  sang, 
s'est  dilatée,  a  formé  une  tumeur  sur  laquelle  les  artères  collatérales 
ont  dû  naturellement  se  trouver  transportées.  Si  l'anévrisme  se  déploie 
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sur  le  point  d'origine  de  deux  grosses  branches,  on  retrouve  la  même 
disposition  :  Tune  des  branches  est  transportée  sur  le  sac  et  oblitérée. 
Ces  artères  se  trouvent  ordinairement  oblitérées  parla  présence  des  cail- 
lots qui  se  pressent  à  la  face  interne  du  sac.  M.  le  professeur  P.  Bérard, 
qui  a  publié  dans  les  Arc/«.  génér.  de  médecine  (1840,  t.  XXIII,  p.  362) 
un  beau  travail  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  pense  que  ce  n'est  pas  là  la 
seule  cause  qui  s'oppose  à  la  perméabilité  de  ces  vaisseaux  :  l'exhalation 
plastique  opérée  par  la  face  interne  du  sac  lui  paraît  jouer  un  rôle  im- 
portant dans  le  mécanisme  de  cette  occlusion. 

Ces  artères,  quoique  oblitérées,  ne  sont  cependant  pas  perdues  pour 
la  circulation,  car  cette  obUtération  n'occupe  pas  une  grande  étendue, 
et  d'ailleurs  leurs  branches,  dilatées  et  anatomosées,  rétablissent  le  cours 
du  sang,  quand  il  a  été  interrompu. 

Lorsqu'un  anévrisrae  s'est  développé  sur  une  artère  volumineuse,  il 
s'établit  une  grande  disproportion  entre  le  calibre  des  portions  sus  et 
sous-anévrismales.  Celle  qui  est  située  au-dessous  de  la  tumeur  a  beau- 
coup perdu  de  son  volume,  et  la  première  est  quelquefois  dilatée. 

e.  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur,  quand  celle-ci  est  arrivée  à  un  point 
de  développement  extrême,  se  trouve  fort  amincie,  et  confondue  pour 
ainsi  dire  avec  le  sac,  avec  lequel  elle  a  contracté  d'intimes  adhérences. 
Elle  peut  s'ulcérer,  se  gangrener  avec  lui,  et  donner  lieu  à  une  héraor- 
rhagie  mortelle.  Les  mailles  du  tissu  cellulaire  sont  infiltrées  de  sérosité 
ou  effacées  totalement  par  l'adhésion  mutuelle  de  leurs  parois.  Les  mus- 
cles adjacens  sont  distendus ,  déplacés ,  amincis.  Les  nerfs  tiraillés, 
comprimés,  aplatis,  sont  quelquefois  adhérens  à  l'extérieur  du  sac, 
et  altérés  au  point  qu'il  est  difficile  de  les  reconniiître.  De  là,  douleur 
vive  due  à  l'irritation,  à  la  distension  des  cordons  nerveux,  les  crampes, 
l'engourdissement  du  membre,  la  paralysie  provenant  de  leur  désorga- 
nisation. Les  veines,  les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques  sont 
aussi  tiraillés,  déplacés  et  comprimés.  Le  refroidissement,  la  distension 
des  veines  superficielles,  et  l'engorgement  œdémateux  du  membre  an- 
noncent l'occlusion  de  veines  considérables.  Nous  avons  dit  comment  ils 
se  comportent  avec  les  séreuses.  Enfin  les  cartilages,  les  fibro-cartilages, 
les  os  eux-mêmes,  en  contact  avec  la  tumeur  anévrismale,  prennent 
d'abord  l'empreinte  de  ses  formes  extérieures,  puis  leur  périoste  dis- 
paraît, leur  parenchyme  est  mis  à  nu,  il  est  détruit  sans  présenter 
de  trace  de  carie,  de  la  même  manière  que  les  os  du  crâne  sont 
détruits  par  les  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère.  Ce  n'est  là  ni 
une  carie  ni  une  nécrose  qu'éprouve  l'os,  c'est  une  allcration  sui 
generis.  La  substance  osseuse  disparaît  sans  que  l'on  trouve  aucune  alté- 
ration dans  les  portions  voisines,  sans  suppuration  indiquant  qu'il  y  ait 
eu  là  inflammalion.  Tel  est  le  mode  de  destruction  du  tissu  osseux  par 
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les  tumeurs  anévrismales,  rarement   il  s'y  joint  une  véritable  carie. 

On  n'explique  pas  encore  très  bien  ce  phénomène.  Certains  auteurs 
(Laënnec,  etc.)  pensent  qu'il  y  a  là  usure  purement  mécanique,  et  expli- 
quent la  persistance  des  cartilages  après  la  disparition  des  os  par  la  com- 
paraison d'un  filet  d'eau  tombant  sur  du  bois  et  du  cuir,  qui  use  moins 
vite  le  cuir,  qui  cependant  est  moins  dur  que  le  bois.  On  a  dit  encore 
que,  les  os  vivant  principalement  par  le  sang  que  leur  fournit  leur  pé- 
rioste, il  y  avait  compression  ,  écrasement  de  cette  membrane  par  les 
battemens  continuels  de  l'anévrisme ,  et  par  suite  destruction  plus  ou 
moins  profonde  de  la  surface  de  l'os.  Enfin  MM.  IMarjolin  et  Bérard  pa- 
raissent disposés  à  admettre ,  avec  Hodgson ,  que  la  compression  aug- 
mente l'absorption  dans  les  parties  voisines  de  l'anévrisme,  et  que  si  les 
os  disparaissent  plus  rapidement  que  les  cartilages,  cela  tient  à  ce  que 
les  premiers  sont  plus  vasculaires  et  ont  plus  de  vitalité.  Celte  explication 
nous  paraît  plus  vraisemblable  que  les  précédentes. 

Quelquefois  la  solution  de  continuité  des  os  a  lieu  ;  leurs  articulations 
sont  luxées  ou  détruites.  Dans  le  service  de  M.  Voisin,  à  Bicêtre,  se 
trouve  actuellement  un  malade  qui  présente  un  anévrisme  considérable 
delà  sous-clavière  droite;  la  clavicule  du  même  côté  se  trouve  portée 
un  peu  en  avant,  et  sou  articulation  avec  le  sternum  a  subi  une  luxation 
incomplète. 

l?  Dans  quelques  cas  rares ,  fort  rares  même,  si  tant  est  que  cela  ait  été 
constaté,  les  os  s'incurvent  au  lieu  de  s'amincir. 

Symptomatologie.  —  Une  tumeur  anévrismale  présente  générale- 
ment une  forme  arrondie  ou  ovoïde.  Elle  est  peu  volumineuse  d'abord, 
et  peut  cependant  acquérir  un  volume  considérable.  Elle  disparaît  quand 
on  la  comprime,  pour  reparaître  dès  qu'on  cesse  la  compression. 

Elle  offre  des  pulsations.  Ces  pulsations  sont  isochrones  à  celles  du 
pouls.  Perceptibles  sur  tous  les  points  de  la  tumeur  accessibles  au  tou- 
cher, elles  cessent  quand  on  comprime  l'artère  principale  du  membre 
au-dessus  de  la  tumeur,  et  deviennent  au  contraire  plus  fortes  quand  on 
comprime  au-dessous  d'elle.  Ces  pulsations  offrent  ceci  d'essentiel 
qu'elles  sont  accompagnées  d'un  mouvement  d'expansion,  produit  par 
une  dilatation  propre  du  sac,  et  correspondant  à  chaque  onde  sanguine 
qui  le  pénètre  sous  l'impulsion  du  cœur.  C'est,  en  d'autres  termes , 
un  mouvement  analogue  à  la  systole  et  à  la  diastole  des  artères  et  du 
cœur.  Elles  peuvent  être  peu  sensibles ,  et  même  manquer  tout  à  fait. 
L'oreille  appliquée  sur  la  tumeur  entend  un  bruit  de  râpe  ou  de  soufflet, 
résultant  du  passage  du  sang  par  l'orifice  de  communicalion  de  l'artère 
avec  le  sac. 

La  tumeur  est  tantôt  indolente,  et  tantôt  accompagnée  de  douleurs 
plus  ou  moins  vives,  qui  se  propagent  au  loin,  et  sont  dues  au  tiraille- 
I.  29 
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ment  de  quelques  nerfs.  Quand  elle  est  récente  et  peu  volumineuse  ,  la 
tumeur  ne  cause  ordinairement  pas  de  gêne  dans  les  mouvemens  du 
membre;  mais  à  mesure  qu'elle  s'accroît,  elle  agit  sur  les  parties  envi- 
rx)nnanles,  et  produit  des  effets  qui  peuvent  être  considérés  comme  de 
véritables  complications.  La  compression  des  veines  ou  des  vaisseaux  lym- 
phatiques donne  lieu  à  l'empâtement,  à  l'engourdissement  et  au  refroidis- 
sement du  membre.  La  peau  s'enflamme  par  suite  de  la  distension  qu'elle 
éprouve,  et  celte  inflammation  gagne  même  quelquefois  la  tumeur. 

L'anévrisme  peut  rester  longtemps  stationnaire.  Mais  tout  à  coup ,  à 
la  suite  d'un  effort  ou  d'un  coup,  ou  même  sans  cause  appréciable,  le 
malade  éprouve,  au  lieu  de  la  tumeur,  une  sensation  de  déchirement; 
la  tumeur  éprouve  un  accroissement  instantané  considérable,  et  chaque 
jour  elle  fait  de  nouveaux  progrès.  Elle  cesse  d'être  aussi  bien  circon- 
scrite ;  elle  devient  diffuse,  dure,  inégale  ;  la  compression  ne  la  fait  plus 
disparaître  entièrement;  ses  battemens  sont  obscurs,  surtout  àsî  circon- 
férence ;  ils  se  réduisent  quelquefois  à  un  léger  frémissement ,  et  quel- 
quefois même  ils  disparaissent  tout  à  fait.  Le  membre  s'engorge  plus  ou 
moins,  et  cet  engorgement  peut  aller  jusqu'à  produire,  outre  le  refroi- 
dissement et  l'engourdissement  dont  il  a  été  parlé,  des  escarres  gan- 
greneuses accompagnées  de  fusées  purulentes;  toutes  circonstances  qui 
compliquent  singulièrement  la  maladie. 

D'autres  fois  l'anévrisme  développe  autour  de  lui  une  véritable  in- 
flammation phlegmoneuse ,  et  l'on  voit  se  former  une  collection  pu- 
rulente ayant  tous  les  caractères  des  abcès  chauds;  ia  région  devient 
chaude,  tendue,  tuméfiée,  douloureuse  ;  le  malade  a  des  frissons,  la  peau 
s'amincit,  cède,  et  du  pus  s'en  écoule.  On  a  pu  voir  ainsi  des  abcès  se 
succéder,  pendant  un  temps  assez  long,  autour  d'un  anévrisme.  Delpech 
est  le  premier  qui  ait  signalé  ce  fait. 

La  maladie  peut  se  terminer  par  rupture  du  kyste  anévrisraal ,  et 
celte  ouverture  peut  se  produire  de  plusieurs  manières  :  ainsi  quand  la 
tumeur  est  voisine  d'une  cavité  séreuse  ,  et  que  ses  parois  sont  deve- 
nues très  minces  par  suite  d'une  distension  considérable,  elle  se  rompt 
en  même  temps  (|ue  la  séreuse  qui  la  double  ,  et  un  épanchement  promp- 
tement  mortel  se  fait  dans  cette  membrane.  Beaucoup  de  morts  subites 
sont  dues  à  cette  cause. 

Si  l'anévrisme  se  rompt  dans  «ne  cavité  muqueuse  (œsophage,  tra- 
chée, estomac,  intestins,  vessie,  etc.),  son  ouverture  sefait,  non  plus  par 
une  fissure,  mais  par  une  escarre  dont  la  chute  occasionne  l'hémorrliagie. 
C'est  par  un  mécanisme  semblable  que  le  sac  s'ouvre  au  dehors.  La 
membrane  légumenlaire  s'enflamme,  se  mortifie  dans  une  certaine 
étendue.  L'escarre  peut  avoir  des  dimensions  variables ,  et  com- 
prendre la  paroi  correspondante  du  sac;  et  lorsqu'elle  se  détache,  une 
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hémorrhagie  mortelle  se  manifeste.  D'autres  fois,  après  la  chute  de  l'es- 
carre, le  sac  se  trouve  mis  à  nu  ,  et  la  perforation  est  produite  par  un 
travail  ulcéraiif.  La  rupture,  au  lieu  de  se  faire  à  l'extérieur  ou  dans 
une  cavité  naturelle,  peut  se  faire  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le 
sang  s'infiltre  dans  tout  le  membre,  et  la  maladie  se  trouve  transformée 
en  un  anévrisme  diffus. 

D'après  ce  qui  précède,  on  peut  voir  que,  de  quelque  manière  que 
se  fasse  l'ouverture  du  sac ,  elle  est  promptement  suivie  de  mort.  Or 
l'ouverture  du  sac  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire  des  anévrismes. 
Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  dans  quelques  circonstances, 
rares  à  la  vérité,  la  nature  amène  quelquefois  la  terminaison  favorable 
de  l'anévrisme.  Elle  a  lieu  de  plusieurs  façons: 

1°  Lorsqu'un  caillot,  déplacé  par  le  sang  dans  la  tumeur,  bouche  l'ou- 
verture de  communication  entre  celle-ci  et  l'artère.  Nous  pensons  que 
cela  doit  être  bien  rare. 

2°  Lorsque  les  caillots  contenus  dans  la  poche  se  durcissent  tellement 
que  la  communication  entre  celle  ci  et  l'artère  se  trouve  interceptée  par 
une  espèce  de  cloison  fibrineuse.  Il  y  a  alors  guérison  sans  oblitération 
du  vaisseau,  parla  simple  résorption  des  matières  contenues  dans  le  sac 
et  par  la  rétraction  consécutive  de  celui-ci. 

3°  Lorsqu'il  y  a  sohdification  du  caillot,  mais  avec  persistance  d'un 
canal  central  pour  la  continuation  de  la  circulation  à  travers  le  vaisseau. 
On  doit  à  A.  Cooper  la  connaissance  de  ce  mode  régulier  de  guérison , 
que  M.  J.  Cloquet  a  également  rencontré. 

U"  Lorsque  la  partie  supérieure  du  kyste  anévrismal  vient  appuyer 
sur  l'artère  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  crevasse,  et  la  comprime  assez 
fortement  pour  intercepter  le  cours  du  sang  et  le  forcer  à  parvenir  dans 
la  partie  inférieure  du  membre  par  les  collatérales. 

De  cette  manière,  la  tumeur  deviendrait  elle-même  cause  efficiente 
de  guérison.  Ce  mode  de  guérison  spontanée ,  indiqué  par  Hodgson , 
est  difficile  à  admettre,  sinon  en  théorie,  du  moins  en  fait.  Avant  le  chi- 
rurgien anglais,  Scarpa  avait  déjà  observé  que  le  sac,  comprimé  par  les 
ligamens  et  les  tendons,  pouvait  bien  exercer  sur  l'orifice  de  l'artère  ma- 
.  lade  une  compression  semblable  à  celle  qu'on  obtient  par  les  moyens 
artificiels;  qu'à  la  fin  l'inflammation  adhésive  survenant,  et  le  tube  du 
vaisseau  s'oblitérant,  il  pouvait  en  résulter  une  guérison  radicale.  Quoi 
qu'il  en  soit ,  c'est  là  un  mode  de  guérison  spontané  fort  rare ,  dont  il 
serait  peut-être  fort  difficile  de  citer  un  exemple  bien  authentique. 

5°  Lorsque,  par  une  cause  quelconque,  les  parois  de  la  poche  s'en- 
flamment, l'inflammation  se  propage  à  l'artère,  il  y  a  coagulation  du  sang, 
phénomène  obligé  de  l'artérite,  et  par  conséquent  oblitération  du  vais- 
seau. Du  pus  s'épanche  dans  le  sac,  l'abcès  s'ouvre  spontanément  et  les 
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caillots  sortent  avec  le  pus;  le  sac  se  déterge,  et  finit  par  s'oblitérer:  la 
giiérison  est  complète.  M.  Marjolin  a  observé  ce  mode  de  guérison  sur 
un  anévrisme  de  l'artère  crurale. 

6°  Enfin,  lorsque  la  poche  se  prend  d'une  inflammation  suraiguë,  et 
tombe  en  gangrène.  Dans  ce  cas,  il  n'y  a  pas  ordinairement  d'hémor- 
rhagie  ;  mais  les  malades  succombent  souvent  à  cause  de  l'intensité  de 
l'inflammation  ou  par  l'abondance  de  la  suppuration.  M.  Guthrie  a  vu 
un  cas  do  guérison  opérée  par  ce  mécanisme;  la  tumeur  occupait  le  pli 
de  l'aine. 

En  résumé,  les  terminaisons  de  l'anévrisme  sont  donc  :  l'état  staiion- 
naire,  rarement  observé,  la  rupture  du  sac,  terminaison  habituelle;  la 
guérison  spontanée,  que  l'on  doit  considérer  comme  un  fait  véritable- 
ment exceptionnel. 

Diagnostic.  —  Les  symptômes  que  nous  venons  d'exposer  parais- 
sent sufiisans  pour  mettre  toujours  le  chirurgien  à  l'abri  d'une  erreur. 
Cependant  les  annales  de  la  science  sont  là  pour  nous  montrer  qu'il  n'est 
pas  de  maladie  chirurgicale  qui  ait  donné  lieu  à  d'aussi  fréquentes  mé- 
prises. En  effet,  un  anévrisme  peut  être  pris  pour  un  abcès;  et  récipro- 
quement un  abcès  pour  un  anévrisme.  Dans  le  premier  cas  l'erreur  est 
très  grave,  car  elle  peut  entraîner  le  chirurgien  à  pratiquer  une  opéra- 
tion presque  nécessairement  funeste;  dans  le  second,  elle  est  encore  fâ- 
cheuse, car  elle  pourra  le  détourner  de  pratiquer  la  seule  opération 
réellement  indiquée,  et  même  lui  faire  entreprendre  une  opération  inu- 
tile. D'autres  fois  l'anévrisme  a  été  confondu  avec  une  tumeur  solide 
formée  par  des  ganglions  engorgés  ;  enfin  des  tumeurs  cncéphaloïdes  ont 
été  plusieurs  fois  prises  pour  des  anévrismes. 

Il  est  presque  impossible  de  se  laisser  induire  en  erreur  sur  la  nature 
de  la  maladie  lorsque  l'anévrisme  est  récent  et  qu'il  présente  les  signes 
caractéristiques  dont  nous  venons  de  tracer  le  tableau.  Mais  lorsque  la 
tumeur  est  ancienne  et  remplie  de  caillots,  lorsque  les  pulsations  y  sont 
très  faibles  ou  nulles,  que  les  parties  voisines  sont  altérées,  qu'il  est  im- 
possible de  s'éclairer  à  l'aide  de  la  compression  pratiquée  au-dessus  de 
la  tumeur,  on  peut  conserver  des  doutes  sur  sa  nature.  On  puise  alors 
des  données  précieuses  dans  les  circonstances  commémoratives:  il  n'est 
plus  permis  d'hésiter  lorsque  l'on  apprend  que  la  tumeur  a  suivi  les  dif' 
férentes  phases  de  l'anévrisme  ;  mais  il  est  rare  que  l'on  puisse  obtenir  des 
malades  des  renseignemens  très  exacts  sur  ce  point.  C'est  lorsque  la  cou- 
che de  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  tumeur  est  engorgée,  œdémateuse, 
enflammée,  qu'un  anévrisme  pourrait  facilement  être  pris  pour  un  abcès  ; 
mais  si  l'on  apprend  que  la  tumeur  était  mi-ile  dans  le  piincipe,  etqucsa 
consistance  s'est  graduellement  accrue,  qu'elle  présentait  des  battemcns 
quiontdisparu,  le  doite  alors  n'csi  pluspossible.  L'erreur  est  plus  difficile 
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à  éviter  lorsque  les  deux  maladies  existent  simultanément.  Lorsqu'un  ab- 
cès s'est  développé  au-devant  de  la  tumeur  anévrismale,  et  la  soustrait 
aux  moyens  d'exploration ,  c'est  encore  le  commémoratif  qui  doit  alors 
nous  éclairer  ;  on  cherchera  à  faire  préciser  l'époque  où  la  tumeur  phleg- 
moneuse  s'est  montrée,  on  s'informera  avec  le  plus  grand  soin  si  avant 
cette  époque  il  n'existait  point  déjà  une  tumeur  molle ,  pulsalile  ^  etc.  , 
présentant,  en  un  mot,  les  caractères  des  anévrismes. 

Dans  les  cas ,  rares  à  la  vérité ,  où  un  anévrisme  spontané  se  rompt 
au-dessous  des  tégumens  restés  intacts,  le  sang  s'infdtre  au  loin  dans  le 
tissu  cellulaire.  On  ne  sent  plus  alors  de  tumeur  circonscrite;  il  existe 
seulement  une  tuméfaction  générale  et  diffuse  ,  la  fluctuation  peut  être 
perçue;  en  un  mot,  le  membre  présente  presque  complètement  l'aspect 
que  lui  donnerait  un  vaste  phlegmon  profond.  Dans  un  cas  semblable , 
j'ai  vu  un  des  chirurgiens  les  plus  habiles  de  Paris  plonger  un  bistouri 
dans  la  cuisse,  croyant  ouvrir  un  abcès;  un  jet  de  sang  artériel  lui  fit 
voir  qu'il  venait  d'ouvrir  un  anévrisme.  Dans  ce  fait ,  toute  la  cuisse  pré- 
sentait une  tuméfaction  régulière  étendue  depuis  le  pli  de  l'aine  jusqu'au 
genou;  le  malade  éprouvait  des  douleurs  dans  tout  le  membre;  on  ne 
pouvait  percevoir  de  pulsations.  Seulement,  en  auscultant  avec  soin  le 
trajet  de  l'artère  fémorale,  nous  parvînmes  à  entendre  un  bruit  de  souffle 
au  niveau  de  l'ouverture  de  communication  de  cette  artère  avec  le  sac 
anévrismal. 

Lorsqu'un  abcès  placé  sur  le  trajet  d'une  artère  de  gros  calibre  est 
agité  par  les  pulsations  de  cette  artère,  lorsqu'un  abcès  développé  au- 
dessous  d'une  artère  volumineuse  la  soulève ,  de  telle  sorte  que  le  vais- 
seau s'applique  à  sa  surface,  lorsqu'une  artère  traverse  une  collection 
purulente,  il  peut  arriver  que  celle-ci  soit  agitée  de  mouvemens  alterna- 
tifs qui  feront  croire  à  l'existence  d'un  anévrisme.  Dans  le  premier  cas, 
c'est  un  mouvement  de  soulèvement,  mais  non  des  battemens  expansifs, 
que  présente  la  tumeur;  dans  le  second,  on  reconnaît  que  les  batte- 
mens ne  se  manifestent  que  sur  le  trajet  d'une  ligne  qui  représente  le 
trajet  de  l'artère;  dans  le  troisième  cas,  ce  sont  bien  des  battemens 
d'expansion  offerts  par  l'artère  ;  mais  étant  transmis  par  une  couche 
de  liquide,  ils  n'ont  pas  la  même  force  que  nous  présentent  les  batte- 
mens des  tumeurs  anévrismales  avant  la  coagulation  du  sang  dans  l'in- 
térieur de  la  poche. 

Les  mêmes  moyens  aideront  aussi  à  diagnostiquer  d'avec  un  ané- 
vrisme une  tumeur  solide  développée  sur  le  trajet  d'une  artère.  J'ajou- 
terai qu'il  sera  souvent  facile  alors  de  déplacer  la  tumeur,  de  l'éloigner 
de  l'artère,  et  de  voir  cesser  les  battemens  qu'elle  présentait, 

M.  P.  Bérard  rapporte  dans  son  arlidesnri' anévrisme  {^)  un  exomplo 

(^)  Diclionnaire  de  médecine  en  30  volumes  in-8,  t.  lit,  p.  30. 
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d'erreur  de  diagnostic  bien  surprenante.  Des  caillots  en  se  condensant 
avaient  amené  la  guérison  d'un  anévrisme  ;  la  tumeur  fut  prise  pour  une 
exosJose  du  fémur ,  et  l'amputation  du  membre  pratiquée  à  l'hôpital 
Saint-Barthélémy  de  Londres. 

Quelque  soin  que  l'on  apporte  dans  l'examen  de  certaines  tumeurs , 
le  doute  peut  subsister  encore.  Si  l'on  soupçonne  l'existence  d'un  abcès , 
il  faut  attendre  que  le  pus  se  fasse  jour  spontanément  au  dehors ,  sur  - 
tout  quand  la  tumeur  est  située  dans  un  point  très  rapproché  du  tronc, 
et  qu'il  serait  difficile  ou  même  impossible  d'interrompre  le  cours  du 
sang  par  une  compression  faite  au-dessus  de  la  tumeur.  Mais  lorsque 
celle-ci  est  située  loin  du  tronc,  qu'il  est  facile  d'interrompre  le  cours 
du  sang  au-dessus  d'elle,  on  peut,  avec  une  aiguille,  un  trocari  de  très 
petite  dimension ,  ou  même  un  bistouri  à  lame  très  étroite ,  pratiquer 
une  ponction  exploratrice.  S'il  sort  du  pus,  c'est  à  un  abcès  que  l'on  a 
affaire;  s'il  sort  du  sang  vermeil,  c'est  à  un  anévrisme.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  faut  boucher  immédiatement  la  petite  plaie  en  y  appliquant  plu- 
sieurs morceaux  de  diachylon  superposés,  et  appliquer  sans  retard  le 
traitement  que  réclame  l'anévrisme. 

Pronostic.  — Un  anévrisme  e.st  toujours  une  maladie  grave;  il  tend 
presque  toujours  vers  une  terminaison  funeste,  elles  moyens  qu'on  lui 
oppose  ne  sont  pas  sans  danger. 

Il  est  d'autant  plus  grave  qu'il  occupe  une  artère  plus  volumineuse  et 
plus  voisine  du  cœur.  L'anévrisme  spontané  offre  plus  de  danger  que  le 
traumatique,  car  alors  il  a  été  précédé  d'une  lésion  organique  du  vais- 
seau. Il  est  d'autant  plus  dangereux  qu'on  a  moins  à  compter  sur  les 
voies  anastomotiques  pour  rétablir  le  cours  du  sang. 

Sa  durée  avant  la  rupture  est  en  partie  subordonnée  au  genre  de  vie 
mené  par  le  malade. 

L'ancienneté  d'un  anévrisme  est  généralement  regardée  comme  une 
chance  favorable  pour  la  guérison,  car  alors  les  voies  collatérales  ont  eu 
le  temps  de  se  développer.  On  a  avancé  que  cette  affection  était  plus  à 
craindre  chez  les  vieillards,  dont  les  vaisseaux  collatéraux,  souvent  os- 
sifiés ,  ne  se  prêtent  pas  à  la  dilatation  qui  serait  nécessaire  pour  le 
rétablissement  de  la  circulation ,  et  que  chez  eux ,  il  valait  mieux  re- 
courir de  suite  à  l'amputation.  Mais  l'expérience  n'a  point  démontré 
l'exactitude  de  ces  deux  propositions. 

Le  volume  considérable  d'un  anévrisme  aggrave  son  pronostic,  car  il 
est  à  présumer  dès  lors  que  la  tumeur  a  détruit  les  parties  où  se  trou- 
vaient quelques  unes  de  ses  anastomoses,  ou  bien  empêché  leur  dila- 
tation. 

La  coexistence  de  plusieurs  anévrismes,  l'un  interne,  l'autre  externe, 
est  wne  circonstance  défavorable,  cl  contre^udiquc  même,  suivant 
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quelques  auteurs,  l'opération.  Cependant  cette  contre-indication  n'est 
point  absolue,  et  l'on  pourra  opérer  ',  si  l'anévrisme  interne  a  fait  peu 
de  progrès.  Nous  ne  partageons  pas  les  craintes  de  certains  chirurgiens, 
qui  pensent  que  la  ligature  pratiquée  pour  l'anévrisme  externe  pourra 
détermiiier  l'accroissement  et  la  rupture  de  l'anévrisme  interne  :  com- 
ment en  effet,  concevoir  qu'un  obstacle  rnomentané,  placé  sur  une 
branche  éloignée  du  centre  circulatoire,  puisse  avoir  celte  influence? 
Toute  ligature  suppose  nécessairement  que  le  chirurgien  compte  sur  le 
rétablissement  du  cours  du  sang  par  les  vaisseaux  collatéraux  ;  le  sang 
reprendra  donc  bientôt  son  cours  normal ,  et  l'équilibre  se  trouvera  ré- 
tabli dans  tout  le  système  circulatoire. 

Lorsque  deux  anévrismes  existent  sur  deux  membres  différents,  on 
pourra  les  opérer  successivement  ;  et,  pour  les  raisons  que  nous  venons 
d'exposer,  nous  ne  pensons  pas  devoir  donner  le  conseil  de  les  opérer  à 
des  époques  rapprochées;  nous  pensons,  au  contraire,  que  l'opération 
de  l'anévrisme  étant  généralement  grave,  il  est  préférable  d'attendre  que 
le  malade  soit  complètement  rétabli  de  la  première  opération  avant  d'en- 
treprendre la  seconde. 

Malgré  les  apparences  dé  gangrène  de  la  tumeur,  on  ne  doit  pas 
craindre  d'opérer  ;  car  ,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Hodgson  ,  la 
tumeur  dût-elle  se  rompre  ensuite,  il  est  probable  qu'un  caillot  aurait 
bouché  les  deux  bouts  de  l'artère  dans  le  sac.  A.  Cooper  lia  l'artère  ilia- 
que externe  dans  deux  cas  d'anévrismes  inguinaux  où  la  gangrène  exis- 
tait; il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie  ;  les  deux  malades  furent  guéris. 

Traitement.  —  L'anatomie  j)athologique,  en  nous  enseignant  par 
quel  mécanisme  s'opèrent  les  guérisons  spontanées,  nous  indique  la  mé- 
thode générale  applicable  au  traitement  de  cette  maladie.  Que  trouve-t- 
on le  plus  souvent  lorsque  l'on  dissèque  une  tumeur  anévrismale  guérie 
spontanément?  L'artère  oblitérée  dans  une  étendue  plus  o\\  moins  con- 
sidérable au-dessus  et  au-dess(-us  du  point  primitivement  occupé  par  la 
tumeur,  les  vaisseaux  collatéraux  dilatés  fournissant  une  voie  nouvelle  à 
la  circulation.  Il  fallait  imiter  ce  travail  ;  mais  l'ignorance  des  anciens 
relativement  au  mécanisme  de  la  circulation  ne  leur  permettait  pas  de 
songer  à  interrompre  le  cours  du  sang  dans  l'artère  principale  d'un 
membre;  la  gangrène,  d'après  leurs  idées,  devait  infailliblement  résul- 
ter d'une  tentative  aus.si  audacieuse  :  aussi  n'avaient-ils  rien  trouvé  de 
mieux  que  d'amputer  tout  membre  affecté  d'anévrisme.  Mais  que  pou- 
vaient-ils faire  lorsque  la  situation  de  la  tumeur  s'opposait  à  l'emploi  de 
ce  moyen  extrême  ? 

Valsalva  et  Albertini  eurent  la  pensée  de  diminuer  la  quantité  du  sang, 
et  par  suite  l'énergie  de  la  circulation  ;  ils  espéraient  ainsi  amener  le 
retrait  de  la  tumeur  et  la  formation  des  caillots  dans  l'inténcur  du  sac  , 
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Valsalva  fut  le  premier  qui  mit  on  usage  celte  méthode.  Voici  en  quoi 
elle  consiste  :  le  malade  est  soumis  à  des  saignées  répétées  chaque  jour  ; 
on  diminue  en  même  temps  la  quantité  de  ses  alimens  ;  l'eau  pure  ,  ou 
additionnée  de  quelques  substances  astringentes  ,  est  sa  seule  boisson  ; 
on  évite  toutes  les  causes  qui  pourraient  augmenter  la  chaleur  et  accé- 
lérer le  mouvement  circulatoire.  Enfin,  lorsque  le  patient  est  débihté 
an  point  de  pouvoir  à  peine  faire  quelques  mouvemens,  on  rétablit  peu 
à  peu  ses  forces  en  le  mettant  à  un  régime  moins  sévère.  Les  saignées 
et  la  diète  peuvent  diminuer  momentanément  la  quantité  du  sang  ;  mais 
la  réparation  est  si  prompte  ,  qu'il  est  bien  difficile  d'obtenir  une  dimi- 
nution durable  dans  toute  sa  masse.  Ajoutons'  en  outre  que  les  sai- 
gnées répétées  ont  pour  effet  de  diminuer  la  plasticité  du  sang  et  de 
rendre  la  formation  d'un  coagulum  presque  impossible.  Quoi  qu'il  en 
soit  d'ailleurs  de  ces  objections,  il  est  bon  de  savoir  que  Sabatier  et 
Pelletan  rapportent  des  exemples  de  guérison.  Mais  ces  cas  sont  telle- 
ment rares,  que  l'on  doit  considérer  la  méthode  de  Valsalva  comme 
devant  être  appHquée  dans  les  seuls  cas  où  toute  autre  méthode  est  im- 
praticable. 

Le  traitement  chirurgical  des  anévrismes  comprend  un  grand  nombre 
de  moyens  qu'on^peut  diviser  en  trois»  classes,  selon  qu'ils  s'appliquent 
sur  la  tumeur  elle-même,  au-dessus,  ou  au-dessous  de  la  tumeur  sur 
le  tronc  artériel. 

A.  Les  moyens  qui  ont  été  appliqués  sur  la  tumeur  sont  : 
1°  Les  topiques  réfrigérants^  styptiques  et  astringents.  Presque  tous 
les  auteurs  anciens  prétendent  avoir  guéri  des  anévrismes  en  appliquant 
sur  la  tumeur  des  compresses  trempées  dans  des  liquides  astringents,  ou 
divers  emplâtres,  etc.  De  nos  jours,  on  a  aussi  préconisé  la  glace  pilée  , 
l'eau  glacée,  la  neige ,  les  topiques  astringens  et  styptiques,  tels  que  la 
décoction  de  tannin  ,  la  solution  d'alun  et  autres  moyens  du  même 
genre  ,  soit  pour  faire  coaguler  le  sang  renfermé  dans  le  sac ,  soit  pour 
favoriser  la  contraction  de  ce  dernier.  Mais  on  conçoit  qu'employés 
seuls ,  et  alors  que  la  circulation  n'a  rien  perdu  de  sa  force ,  ces  appli- 
cations ne  sauraient  agir  avec  assez  d'énergie  pour  déterminer  le  resser- 
rement des  tuniques  et  la  coagulation  du  liquide  qu'elles  contiennent. 
Il  est  donc  nécessaire  d'astreindre  en  même  temps  le  malade  à  un  repos 
absolu,  à  un  régime  sévère,  et  souvent  même  de  lui  pratiquer  plusieurs 
saignées;  ils  deviennent  dès  lors  des  auxiliaires  vraiment  utiles  pour  la 
compression  et  la  ligature. 

La  glace  occasioime  quelquefois  des  douleurs  insupportables  qui 
exigent  qu'on  y  renonce.  Ses  effets  doivent  toujours  être  surveillés 
en  raison  de  la  phlogose  et  même  de  la  gangrène  qui  peut  se  développer 
sur  les  parties  où  la  glace  séjourne  pendant  longtemps.  Les  topiques 
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aslringens  très  froids  sont  plus  facilement  supportés,  et  ne  produisent 
pas  les  mêmes  accidens  que  la  glace. 

2°  La  cautérisation  avec  le  fer  rouge,  moyen  dangereux  employé  par 
M.  A.  Séverin,  mais  qu'aucun  chirurgien  ne  penserait  à  appliquer  au- 
jourd'hui. 

3°  Vélectro-puncture.  M.  Pravaz  a  imaginé  de  faire  passer,  au  moyen 
d'une  aiguille  plongée  dans  la  tumeur ,  un  courant  électrique  à  travers 
cette  dernière  ,  à  l'effet  d'y  coaguler  le  sang.  Cette  idée  n'a  jamais  été 
mise  à  exécution  d'une  manière  suivie. 

4°  La  compression  médiate  sur  la  tumeur  n'est  point  avantageuse ,  à 
moins  que  celle-ci  ne  soit  très  récente ,  car  elle  comprime  douloureuse- 
ment la  peau,  et  dispose  quelquefois  la  poche  à  s'enflammer.  Le  membre 
lui-même  peut  tomber  en  gangrène,  ainsi  que  cela  a  été  observé  et  pu- 
blié par  Guattani,  partisan  déclaré  de  la  compression. 

Le  procédé  de  ce  chirurgien  est  de  tous  le  plus  simple  :  l'anévrisme 
est  couvert  de  charpie  sur  laquelle  on  place  des  compresses  disposées  en 
croix  ;  une  de  ces  compresses  pliée  en  long,  et  assez  épaisse,  est  couchée 
sur  le  trajet  de  l'artère  au-dessus  de  l'anévrisme,  et  le  tout  est  maintenu 
par  un  bandage  modérément  serré,  et  qui  remonte  jusqu'à  la  racine  du 
membre;  on  arrose  l'appareil  avec  un  liquide  réfrigérant  ou  styptique  ; 
on  peut  encore  appliquer  un  bandage  roulé  sur  tout  le  membre  pour 
prévenir  son  engorgement.  Joint  à  la  médication  de  Valsalva,  il  a  pu 
produire  quelques  bons  effets ,  surtout  employé  au  début  de  la  maladie , 
lorsqu'un  anévrisme  est  encore  de  très  petit  volume  que  ses  parties  voi- 
sines ne  sont  point  encore  enflammées.  C'est  dans  ces  circonstances  que 
Lisfranc  s'en  est  déclaré  partisan.  Cependant ,  quel  que  soit  le  mode  de 
compression,  ils  ont  tous  l'inconvénient  de  serrer  le  membre  dans  toute 
sa  circonférence,  de  s'opposer  à  la  circulation  collatérale,  et  de  disposer 
par  conséquent  à  la  gangrène. 

5°  L'ouverture  du  sac.  Cette  méthode ,  dite  méthode  ancienne  ,  est 
presque  complètement  abandonnée  maintenant.  Les  chirurgiens  qui  em- 
ploient encore  aujourd'hui  la  méthode  ancienne  opèrent  delà  manière 
suivante  :  l'artère  principale  du  membre  étant  comprimée  au-dessus  de 
la  tumeur,  à  l'aide  d'un  tourniquet,  une  incision  est  pratiquée  sur  la 
tumeur  suivant  le  trajet  de  l'artère  ;  cette  incision  doit  dépasser  les 
limites  de  la  tumeur  ;  les  tissus  sous-culanés  sont  ensuite  divisés ,  ainsi 
que  le  sac.  Au  moment  où  la  tumeur  est  ouverte ,  le  sang  s'échappe  ; 
mais  la  compression  prévient  une  hémorrhagie  dangereuse.  L'opérateur 
extrait  alors  avec  soin  tous  les  caillots  que  contient  la  poche,  et 
cherche  à  reconnaître  son  orifice  de  communication  avec  l'artère  ;  il 
prend  alors  une  sonde  ou  un  stylet  mousse,  l'introduit  dans  le  bout  su- 
périeur du  vaisseau  ,  le  soulève  ,  et  glisse  au-dessous  de  lui  une  aiguille 
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courbe  garnie  de  fil  qui  sert  à  l'éteindre  ;  il  agit  de  même  pour  le  bout 
inférieur,  et  l'opération  est  terminée  ;  la  poche  est  alors  remplie  de 
charpie  soutenue  par  quelques  compresses. 

La  compression  immédiate  n'est  en  i  ésumé  qu'une  modification  de  la 
méthode  ancienne.  En  effet ,  après  avoir  ouvert  le  sac  ,  avoir  enlevé  les 
caillots ,  et  reconnu  l'ouverture  de  communication  de  l'artère  avec  la 
poche,  au  lieu  de  lier  les  deux  bouts  de  l'artère,  on  appliquait  sur  la 
crevasse  qu'elle  présente  du  carton  mâché ,  de  l'agaric  ,  des  bourdon- 
nets  de  charpie  saupoudrés  de  substances  astringentes;  on  soutenait  ces 
diverses  substances  à  l'aide  d'un  bandage  compressif.  Ce  moyen  ,  tout 
imparfait  qu'il  est,  a  cependant  procuré  quelques  guérisons. 

On  met  ensuite  le  membre  dans  une  position  demi-fléchie,  afin  de 
favoriser  le  cours  du  sang,  et  garantir  la  partie  de  toute  compression.  Le 
membre  est  tenu  chaudement.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  il  sur- 
vient un  travail  de  suppuration  précédé  de  fièvre  trauniatique;  le  qua- 
trième jour ,  on  lève  les  pièces  de  pansement ,  et  l'on  voit  à  découvert 
une  vaste  cavité  qui  verse  du  pus.  Enfin,  au  bout  de  quelques  semaines, 
le  fond  du  sac  est  détergé,  il  se  couvre  de  bourgeons  charnus  et  une 
cicatrice  se  forme. 

L'opération  de  l'incision  du  sac  est  fort  longue  et  fort  laborieuse.  On 
peut,  après  avoir  ouvert  le  sac,  ne  pasdécouviir  le  vaisseau.  La  diffi- 
culté vient,  d'une  part,  du  siège  profond  du  vaisseau  au  milieu  de 
tissus  altérés ,  couverts  de  caillots  et  défigurés  en  quelque  sorte  par  la 
maladie  ;  d'une  autre  part,  du  sang  qui  remplit  continuellement  la  plaie 
et  contrarie  les  recherches  Ce  sang  provient  en  grande  partie  des  veines 
qui  aboutissent  à  la  plaie,  et  qui  ont  été  ouvertes  :  aussi  doit-on  cher- 
cher, autant  que  possible,  à  le"s  éviter  pendant  l'opération. 

Si  l'on  triomphe  de  ces  difficultés,  on  doit  craindre  encore,  après  l'ou- 
verture du  sac,  une  réaction  inflammatoire  occasionnée  par  la  plaie 
considérable  qu'on  a  faite.  Cette  réaction  fait  quelquefois  succomber  le 
malade  au  bout  de  quelques  jours  ;  tantôt  c'est  un  phlegmon,  tantôt  un 
érysipèle  ,  tantôt  une  gangrène  des  parois  de  la  poche  qui  se  déclarent. 
Les  os  eux-mêmes  peuvent  être  dénudés ,  se  carier,  se  nécroser, 
et,  par  suite,  nécessiter  une  amputation.  Des  douleurs  violentes  se 
font  sentir,  si  l'on  a  compris  dans  les  ligatures  un  nerf  considérable  :  la 
même  cause  peut  donner  lieu  à  des  convulsions;  la  ligature  simultanée 
de  la  veine  contribue  à  la  production  du  sphacèle  de  la  partie  inférieure 
du  membre. 

Mais  ce  qu'on  a  surtout  à  redouter  ,  ce  sont  les  hémon'IuKjles  consé- 
cutives qui  surviennent  lors  de  la  chute  dos  ligatures,  ou  parce  que  l'ac- 
tion de  la  ligature  n'est  point  parfaite  ;  et  c'est  là  la  cause  la  plus  fré- 
quente ,  parce  que  les  membranes  artcrielies  sont  malados  ;iu-dessus  de 
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la  tumeur.  Le  sang  peut  encore  être  fourni  par  une  artère  sous-cutanée 
que  le  nouvel  ordre  de  circulation  a  dilatée  outre  mesure.  Pelletan  en 
cite  un  exemple. 

•  Outre  la  section  et  la  ligature  des  principaux  nerfs  et  veines  d'un 
membre,  d'autres  causes  peuvent  amener  le  sphacèle  de  la  partie  in- 
férieure :  ce  sont  les  héniorrhagies  consécutives  qui  ont  nécessité  l'appli- 
cation de  nouvelles  ligatures,  le  tamponnement  de  la  plaie,  un  gonfle- 
ment inflammatoire  assez  considérable  pour  empêcher  la  circulation  dans 
les  artères  collatérales.  Quand  la  gangrène  est  peu  étendue,  il  n'y  a  pas 
grand  danger  à  redouter;  mais  lorsqu'elle  a  fait  de  plus  grands  ravages, 
l'amputation  devient  indispensable,  bien  qu'elle  réussisse  rarement  dans 
ces  conditions. 

Enfin  quand  les  malades  se  rétablissent,  ils  conservent  de  laroideur, 
de  la  gêne  dans  l'articulation  aux  environs  de  laquelle  on  a  opéré.  La 
puissance  contractile  du  membre  est  rarement  conservée. 

B.  Les  moyens  que  l'on  applique  au-dessus  de  la  tumeur  sont  : 

1°  La  compression  médiate  qui  peut  être  exercée  au  moyen  d'un 
tourniquet,  mais  surtout  à  l'aide  du  compresseur  de  Dupuytren.  La 
compression  doit,  si  cela  eslpossible,  n'agir  que  sur  le  vaisseau  et  sur  le 
point  diamétralement  opposé,  afin  de  pas  gêner  la  circulation  dans  le 
reste  du  membre. 

Cette  compression  n'agissant  que  sur  un  point  de  l'artère  qui  est  sain, 
est  plus  facile  à  supporter  et  plus  avantageuse  que  la  compression  sur  la 
tumeur,  surtout  lorsque  celle-ci  est  douloureuse  et  que  ses  tégumens 
sont  sur  le  point  de  s'ulcérer. 

Elle  entrave  le  cours  du  sang,  mais  ne  l'interrompt  pas  entièrement, 
ainsi  que  l'ont  pensé  quelques  personnes.  La  poche  revient  sur  elle- 
même.  Elle  peut  être  oblitérée  par  le  sang  qui  se  coagule  dans  son  inté- 
rieur. D'ailleurs  ce  procédé  ne  réussirait-il  pas  à  oblitérer  le  vaisseau,  il 
gêne  assez  la  circulation  pour  que  les  collatérales  se  dilatent,  circon- 
stance heureuse  si  la  ligature  devenait  nécessaire. 

2'^  La  ligature.  On  désigne  en  France  sous  le  nom  de  méthode 
d'Anel,  méthode  de  Hunier,  la  même  opération,  c'est-à-dire  la  ligature 
de  l'artère  au-dessus  de  la  tumeur.  Nous  la  désignons  habituellement 
sous  le  nom  de  méthode  d'Anel,  car  c'est  à  ce  chirurgien  que  revient 
l'honneur  de  cette  opération.  La  ligature  sans  ouverture  du  sac,  voilà  ce 
qui  constitue  la  méthode  ,  et  c'est  ce  que  fit  Anel.  Hunier  imita  cette 
conduite,  seulement,  au  lieu  de  lier  au-dessus  de  la  tumeur  anévris- 
male,  il  plaça  la  ligature  à  une  certaine  distance,  il  modifia  donc  seule- 
ment le  procédé;  mais  Hunter  eut  le  mérite  de  faire  ressortir  les  avan- 
tages attachés  à  cette  modification. 

Voici  les  règles  suivant  lesquelles  cette  opcrr.lion  doit  être  pratiquée  ; 
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Le  malade  se  trouvant  placé  et  maintenu  de  la  manière  la  plus  con- 
venable, le  chirurgien,  après  avoir  reconnu  le  trajet  de  l'artère,  et  fixé 
le  lieu  aussi  bien  que  les  limites  de  l'incision  qu'il  doit  faire,  divise 
d'abord  la  peau  dans  l'étendue  projetée  ,  puis  successivement  les  parties 
molles  sous-jacenies  ,  ayant  soin ,  chemin  faisant ,  de  lier  les  branches 
artérielles  capables  de  fournir  du  sang  et  de  masquer  le  fond  de  la  plaie. 
Arrivé  à  la  gaîne  des  vaisseaux,  il  l'incise  et  découvre  l'artère,  qu'il 
sépare  des  veines  et  des  nerfs  du  voisinage  ,  au  moyen  de  l'extrémité 
de  la  sonde  cannelée,  ou  enfin  avec  le  doigt,  de  manière  à  l'isoler  et  à  la 
soulever  au-devant  d'un  conducteur.  Le  stylet  aiguillé,  porté  à  son  tour 
le  long  de  la  cannelure  de  la  sonde ,  entraîne  après  lui  le  fil  ciré  qui 
doit  servir  hétreindre  le  vaisseau,  derrière  lequel  il  se  trouve  ainsi  placé. 
La  ligature  faite ,  on  procède  au  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie. 
Quant  au  lieu  où  il  faut  placer  !a  ligature  ,  il  peut  être  ainsi  formulé  : 
la  ligature  doit  être  placée  assez  loin  de  la  tumeur  pour  que  celle-ci  ne 
gêne  pas  la  manœuvre  opératoire ,  pour  que  l'inflammation  qui  doit 
suivre  l'opération  ne  s'étende  pas  jusqu'au  sac  ,  mais  avant  tout  assez 
loin  pour  agir  sur  une  portion  saine  de  l'artère.  Cependant  il  est  bon  de 
ne  pas  laisser  entre  la  ligature  et  la  tumeur  de  branches  collatérales  vo- 
lumineuses qui  seraient  perdues  pour  le  rétablissement  de  la  circulation 
dans  tout  le  membre,  ou  qui  pourraient  ramener  le  sang  dans  l'artère 
au-dessous  de  la  ligature  et  compromettre  le  succès  de  l'opération. 

Après  l'opération  le  malade  est  replacé  dans  son  lit ,  de  manière  que 
l'artère  soit  légèrement  relâchée.  Il  devra  garder  le  repos  le  plus  absolu, 
car  on  a  vu  des  mouvemens donner  lieu  à  la  déchirure  de  la  cicatrice  et 
de  l'artère,  et  partant  à  de  graves  hémorrhagies.  On  rappellera  douce- 
ment la  chaleur  du  membre,  et  s'il  y  a  de  la  douleur,  les  antispasmo- 
diques seront  administrés;  on  prescrira  la  diète,  une  légère  infusion 
aromatique,  et  lorsque  la  chaleur  du  membre  est  revenue,  des  boissons 
délayantes,  acidulées.  Si  la  réaction  est  très  forte,  on  a  recours  aux  sai- 
gnées générales  ;  peu  abondantes,  si  la  faiblesse  du  sujet  contre- indi- 
que les  émissions  sanguines.  Les  toniques  sont  indiqués  si  le  malade 
est  trop  affaibli  par  des  hémorrhagies  consécutives  ou  par  une  suppura- 
tion gangreneuse. 

Quels  sont  les  phénomènes  qui  ont  lieu  à  la  suite  de  l'application  de 
cette  ligature  ?  Les  pulsations  que  présentait  la  tumeur  deviennent  plus 
faibles  ou  môme  cessent  entièrement.  Quelquefois  cependant ,  après 
l'opération  ,  on  sent  encore  des  battemens  :  c'est  ce  qui  arrive  lorhqu'il 
existe  une  ou  plusieurs  collatérales,  soit  entre  la  ligature  et  le  sac ,  soit 
au-dessous  de  ce  dernier;  ce  qu'on  reconnaît  en  appliquant  le  doigt  sur 
Tarière,  alternativement  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur.  Celte 
circonstance  est  fâcheuse  :  car  elle  peut  faire  manquer  l'opération  ,  et 
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forcer  de  recourir  à  une  seconde  ligature,  au-dessus  et  plus  près  de  la 
tumeur,  et  quelquefois  enfin  au-dessus  et  au-dessous. 

Presque  immédiatement  après  l'opération,  le  membre  devient  pâle, 
exsangue,  sa  température  baisse  en  même  temps  que  la  sensibilité  se 
perd.  L'établissement  de  la  circulaiion  collatérale  ramène  peu  à  peu  la 
chaleur;  cette  chaleur  devient  môme  quelquefois  plus  grande  que  nor- 
malement. Cette  augmentation  de  la  température  est  ordinairement  d'un 
bon  augure  ;  elle  se  dissipe  à  mesure  que  les  collatérales  se  dilatent. 

Le  pouls  devient  dur,  fréquent,  la  peau  chaude,  le  visage  vivement 
coloré  ;  il  y  a  de  la  céphalalgie,  de  l'agiiatiou,  quelquefois  du  délire, 
tous  effets  d'un  changement  brusque  subi  par  la  circulation  ;  mais  ces 
symptômes  se  dissipent  très  promptement. 

Quand  l'opération  doit  être  suivie  de  succès ,  les  battemens ,  s'ils 
avaient  continué  dans  la  tumeur,  cessent  bientôt  ;  le  sang  se  coagule  dans 
le  sac  ;  celui-ci  revient  sur  lui-même,  devient  plus  dur  au  toucher,  et 
se  réduit  à  un  noyau  fibrineux  qui  est  résorbé  au  bout  d'un  certain  temps. 
Comment  se  nourrissent  les  parties  qui  se  trouvent  au-dessous  du 
point  où  la  ligature  a  été  faite  ?  C'est  par  le  sang  qui  passe  à  travers  les 
collatérales  et  leurs  innombrables  anastomoses.  Toutes  les  parties  du 
corps  paraissent  jouir  de  la  faculté  d'avoir  une  circulation  collatérale 
après  l'obhtération  de  leur  principale  artère.  Scarpa  a  décrit  avec  beau- 
coup de  soin,  et  parfaitement  représenté  dans  son  ouvrage  sur  l'ané- 
vrisnœ,  les  branches  anastomotiques  des  principales  artères. 

La  dilatation  des  collatérales  semble  dépendre  d'une  propriété  du  sys- 
tème vasculaire,  propriété  d'après  laquelle  le  volume  des  vaisseaux  serait 
toujours  en  rapport  avec  celui  des  parties  qu'ils  doivent  nourrir.  Cela 
explique  pourquoi,  lorsqu'on  lie  une  artère  après  une  amputation,  l'ex- 
trémité du  vaisseau  et  les  collatérales  auxquelles  il  donne  naissance  au- 
dessus  de  la  ligature  ne  se  dilatent  point  sous  l'impulsion  du  cœur  et 
des  artères,  tandis  que  dans  les  cas  où  l'artère  principale  d'un  membre 
est  oblitérée,  on  voit  s'élargir  les  artères  collatérales,  de  la  même  ma- 
nière qu'elles  se  dilatent  pour  fournir  les  matériaux  de  leur  nutrition  aux 
productions  accidentelles. 

Plusieurs  circonstances  peuvent  empêcher  l'établissement  de  cette 
circulation  collatérale.  Une  blessure  très  étendue,  qui  comprendrait  les 
principales  anastomoses,  l'application  de  bandages  trop  serrés,  une  po- 
sition du  membre  telle  que  la  plus  grande  partie  de  son  poids  pèse  sur 
l'endroit  où  sont  situées  les  plus  grandes  collatérales,  la  pression  exercée 
par  un  anévrisme  d'un  volume  énorme  sur  les  parties  dans  lesquelles 
sont  placées  quelques  unes  d'elles,  ou  même  la  destruction  de  ces  mêmes 
parties  par  la  même  cause  ;  un  amas  étendu  de  matière  calcaire  dans  les 
membranes  des  artères,  produisent  encore  le  même  effet. 
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Une  circulation  peu  énergique  amène  le  même  résultat  :  aussi  l'opé- 
ration réussit-elle  rarement  chez  les  individus  faibles,  usés  en  quelque 
sorte  par  des  maladies  continuelles.  C'est  pour  ce  motif  qu'Hodgson  dé- 
fend les  saignées  copieuses  après  l'opération  de  l'anévrisme. 

Les  accidens  qui  peuvent  résulter  de  l'opération  que  nous  venons  de 
décrire  sont  ; 

a.  L'inflammation  de  quelques  viscères  (poumon,  cerveau,  péri- 
toine, etc.),  ou  des  congestions  sanguines  dans  ces  mêmes  viscères  par 
l'arrêt  du  sang  dans  ses  voies  ordinaires.  C'est  dans  ces  circonstances 
qu'il  faut  recourir  au  traitement  antiphlogistique. 

b.  Les  hémorrhagies  consécutives  qui  peuvent  avoir  une  ou  plusieurs 
sources,  à  savoir,  la  plaie,  le  sac  anôvrismal  suppuré  et  ouvert  sponta- 
nément. Sur  180  opérations  d'anévrisnies  pratiquées  par  la  méthode 
d'Anel,  M.  Lisfranc  a  trouvé  32  cas  d'hémorrhagie,  c'est-à-dire  plus  de 
1  sur  6.  Cette  proportion  est,  comme  on  le  voit,  très  considérable.  Il 
faut,  quand  elles  ont  lieu,  enlever  l'appareil,  et  chercher  d'où  provient 
le  sang.  S'il  est  fourni  par  le  bout  supérieur,  ce  qui  a  lieu  le  plus  ordi- 
nairement, on  comprime  modérément,  et  l'on  place  au  besoin  une 
seconde  ligature  un  peu  au-dessus  de  l'ouverture  par  laquelle  le  sang 
s'échappe,  et  à  une  plus  grande  distance  si  l'on  avait  lieu  de  soupçonner 
que  les  parois  du  vaisseau  fussent  malades.  Desault,  dans  un  cas  sem- 
blable, se  vit  forcé  de  comprimer  l'artère  entre  deux  petites  lames  de 
bois,  et  parvint  ainsi  à  arrêter  une  hémorrhagie  qui  se  reproduisait  après 
l'application  de  deux  ligatures  successives. 

Plus  rarement,  le  sang  s'échappe  parle  bout  continu  à  l'anévrisme. 
Une  nouvelle  ligature,  dans  ce  cas,  pourrait  être  trop  près  de  l'origine 
de  la  grosse  collatérale  ou  de  la  tumeur  elle-même.  On  a  recours  alors 
au  tamponnement,  comme  cela  est  arrivé  à  Dupuytren. 

Dans  le  cas  de  rupture  du  sac  et  d'hémorrhagie,  il  faudrait  pratiquer 
l'opération  par  l'ouverture  du  sac  ou  l'amputation  du  membre. 

c.  V augmentation  de  volume  de  Vanévrisyne.  Cet  accident  peut  avoir 
lieu  si  la  ligature  n'intercepte  pas  totalement  le  cours  du  sang  dans  la 
portion  du  vaisseau  qu'elle  embrasse.  Il  faut  alors  lier  un  peu  plus  haut. 
Mais  il  est  dû  le  plus  souvent  au  sang  versé  trop  promptement  entre  la 
ligature  et  le  sac  ou  immédiatement  au-dessous  de  celui-ci.  Si  la  com- 
pression exercée  dans  ces  points  fait  cesser  les  pulsations,  on  y  fera  une 
ligature;  mais  si,  malgré  cette  ligature  faite  aussi  près  que  possible  de 
la  tumeur,  malgré  les  saignées,  les  applications  froides,  etc.,  la  tnaieur 
continue  à  augmeiUer  de  volume,  on  se  conduit  comme  dans  le  cas 
d'hémorrhagie  par  rupture  du  sac. 

d.  La  suppuration  et  la  gangrène  du  sac.  Une  infl;immalion  du  sac 
peut  se  tel  miner  par  abcès  ou  par  gangrène.  S'il  survient  une  véritable 
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fluctuation,  on  doit  traiter  l'anévrisme  comme  un  simple  dépôt  sanguin, 
l'ouvrir  largement,  sans  trop  aitendre,  le  vider,  et  le  panser  ensuite  comme 
toute  autre  plaie  suppurante.  Lorsque  la  poche  gangrenée  se  rompt,  et 
qu'il  y  a  hémorrhagie,  on  agit  comme  nous  l'avons  indiqué,  ftlais  s'il  n'y 
a  pas  hémorrhagie,  on  favorisera  l'issue  de  la  sanie,  du  sang  putréfié,  etc. , 
on  pansera  fréquemment  avec  des  topiques  plus  ou  moins  excitans,  et 
on  soutiendra  en  même  temps  les  forces  du  malade,  qui  aura  à  subir  les 
effets  d'une  longue  suppuration. 

e.  La  gangrène  du  membre  dépend  souvent  de  ce  que  la  circulation 
ne  s'est  pas  rétablie.  Alors  elle  n'est  point  précédée  de  chaleur  excessive, 
la  portion  inférieure  du  membre  reste  insensible,  se  décolore,  se  couvre 
de  phlyctènes,  et  bientôt  après  présente  les  autres  caractères  de  la  mor- 
tification. Le  malade  éprouve  des  douleurs  atroces,  que  rien  ne  peut 
calmer,  dans  toute  la  longueur  du  membre ,  et  surtout  vers  son  extré- 
mité. Cette  gangrène,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Laugier,  n'a  pas 
les  signes  de  la  gangrène  ordinaire:  elle  est  annoncée  par  une  teinte  li- 
vide ,  violacée,  verdâtre,  ou  d'un  jaune  verdâtre  :  il  semble  que  ce  soit 
plutôt  une  décomposition  cadavérique  qu'une  maladie. 

Si  elle  est  peu  étendue,  elle  n'est  point  sérieuse;  mais  l'amputation 
devient  nécessaire  dès  que  l'épaisseur  du  membre  est  entièrement  spha- 
célée.  Faut-il  attendre,  pour  opérer,  que  la  gangrène  soit  bornée? 
MM.  Bérardet  Marjolin  ,  encouragés  par  les  succès  d'Hébrard,  conseil- 
lent de  le  faire  dès  que  le  sphacèle  est  caractérisé. 

y  La  torsion.  M.  Thierry  d'abord  et  M.  Lieber  ensuite  ont  proposé 
de  soulever  avec  l'aiguille  de  Deschamps  l'artère  préalablement  dénudée, 
et  de  la  tordre,  toujours  dans  le  même  sens,  un  nombre  de  fois  en  rap- 
port avec  son  caUbre.  Cette  torsion  n'a  pas  encore  été  essayée  sur 
l'homme,  et  on  a  de  graves  raisons  pour  ne  point  l'essayer;  car,  ainsi 
que  l'ont  fait  judicieusement  observer  MM.  MarjoUn  et  Bérard,  si  le 
vaisseau  sur  lequel  on  opère  est  sain  ,  la  ligature  ne  causera  point  d'hé- 
morrhagie  en  déterminant  la  section  prématurée  ;  si ,  au  contraire ,  il  est 
malade,  friable,  la  torsion  pourra  le  déchirer  à  l'instant  même. 

Cette  opération  exige  d'ailleurs  une  grande  dénudation  ,  et  expose  les 
parties  voisines  à  un  liraillement  dangereux. 

h°  Le  broiement  des  tuniques  inlerne  et  moyenne,  proposé  par 
M.  Carron  du  Villards;  le  rebroussement  de  ces  membranes,  que 
M.  Amussat  conseille  de  joindre  à  ce  procédé,  sont  passibles  des  mêmes 
observations  que  la  torsion  de  M.  Thierry. 

^°  V acupuncture .  M.  Veipeau  ,  expérimentant  sur  un  chien ,  laissa 
par  mégarde,  enfoncée  dans  une  de  ses  artères,  une  épiiigle,  qui  y  sé- 
journa pendant  cinq  jours,  au  bout  desquels  l'artère  se  trouva  oblitérée. 
M.  Veipeau,  ayaut  répété  cette  expérience,  et  obtenu  le  même  résultat 
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se  demanda  si  l'oîi  ne  pourrait  point  substituer  l'acupunclure  à  la  liga- 
ture de  Tarière.  Ce  procédé  n'a  pas  encore  été  appliqué  sur  l'homme, 
on  ne  peut  donc  se  prononcer  relativement  à  sa  valeur. 

C.  Les  moyens  applicables  au-dessous  de  la  tumeur  sont  : 

1°  La  compression  au-dessous  de  la  tumeur  qui  a  été  exécutée  par  un 
chirurgien  militaire,  nommé  Vernet,  pour  les  cas  où  la  tumeur  se  trouve 
si  près  du  tronc  qu'il  est  impossible  d'agir  au-dessus.  Mais  ce  moyenne 
suffit  point  pour  arrêter  complètement  le  cours  du  sang,  dont  l'effort 
s'exerce  alors  plus  fortement  contre  les  parois  du  vaisseau,  et  la  maladie 
fait  de  très  grands  progrès. 

2"  La  ligatwe  (méthode  de  Brasdor).  M.  le  professeur  P.  Bérard  a 
fait  de  cette  mélhodel'objetd'intéressantesrecherchesquiontétépubliées 
dans  les  Archives  générales  de  médecine  (1830,  t.  XXIII,  p.  362).  Bien 
que  Brasdor  passe  pour  l'inventeur  de  celte  méthode,  l'idée  en  était  venue 
aussi  à  Desault,  à  qui  Bichat  paraît  même  en  attribuer  tout  l'honneur. 

Deschamps  le  premier  pratiqua  celte  opération  pour  un  anévrisme  de 
l'artère  crurale  qui  avoisinait  le  pli  de  l'aine.  Son  malade  mourut  d'hé- 
morrhagie  ;  mais  il  est  vrai  de  dire  que  la  veine  fémorale  fut  blessée  dans 
l'opération.  Elle  a  été  reproduite  depuis  pour  d'autres  artères,  par 
A.  Cooper,  Dupuytren,  Mott,  Key,  M.  Laugier,  etc. 

En  1828,  Wardrop  publia  un  ouvrage  à  l'effet  d'accréditer  la  mé- 
thode de  Brasdor,  qu'il  avait  appUquée  plusieurs  fois.  Après  avoir  cherché 
à  établir  qu'un  anévrisme  spontané ,  traité  par  la  méthode  de  Brasdor, 
guérit  exactement  d'après  le  même  mécanisme  que  celui  qu'on  traite  par  la 
méthode  d' Anel  ou  de  Hunter,  Wardrop  discute  deux  circonstances  possi- 
bles de  l'opération  :  i°  celle  dans  laquelle  aucune  collatérale  n'existe  entre 
le  sac  el  la  ligature;  2°  celle  où  une  ou  plusieurs  branches  s'y  rencontrent. 

Dans  le  premier  cas,  les  chances  de  succès,  dit  Wardrop,  sont  presque 
aussi  certaines  que  dans  la  méthode  de  Hunter;  dans  le  second  cas,  si 
ces  branches  ne  sont  pas  trop  volumineuses,  elles  fournissent  une  espèce 
de  diverticulmn  au  sang  liquide,  qui  ne  pourra  distendre  ou  rompre  le 
sac;  puis  celui-ci  se  remplit  de  caillots,  la  circulation  se  trouve  gênée 
dans  ces  branches,  et  elles  se  resserrent  peu  à  peu  jusqu'au  point  de 
s'oblitérer  complètement  lorsque  les  caillots  fibrineux  de  la  poche  s'é- 
tendent jusqu'à  leur  orifice,  et  la  guérison  a  heu  pareillement. 

M.  P.  Bérard  ne  partage  pas  cette  opinion;  il  pense  au  contraire,  et 
cette  opinion  est  infiniment  plus  vraisemblable,  que  s'il  existe  quelque 
branche  collatérale  entre  la  tumeur  el  la  ligature,  ces  vaisseaux  se  dila- 
teront peu  à  peu,  comme  cela  s'observe  pour  tous  les  rameaux  placés 
au-dessus  d'une  ligature,  et  qu'ils  serviront  à  entretenir  la  circulation 
dans  la  poche  anévrismale. 
Sans  entrer  dans  l'appréciation  de  chacun  des  faits  qui  oui  été  in- 
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voqués  pour  et  contre  la  méthode  de  Brasdor ,  nous  dirons  qu'on  est 
autorisé  à  pratiquer  cette  opération  toutes  les  fois  qu'un  anévrisrae  ne 
peut  être  opéré  par  la  méthode  d'Anel,  et  que,  pour  la  pratiquer  avec 
quelques  chances  de  succès,  il  faut  qu'aucune  branche  volumineuse  ne 
soit  placée  entre  la  tumeur  et  la  ligature. 

§  III.    Anévrismes  traumatiques. 

On  donne  le  nom  d'anévrismes  traumatiques  à  ceux  qui  résultent 
d'une  blessure  faite  à  une  artère  par  un  corps  vulnérant  quelconque. 
Nous  allons  étudier  successivement  les  anévrismes  :  1°  faux  primitif; 
2°  faux  consécutif;  3°  variqueux. 

A.  Anévrisme  faux  primitif . 

Étiologie  et  mode  de  formation.  —  Encore  nommé  anévrisme 
diffus,  il  est  presque  toujours  produit  par  un  instrument  piquant  ou 
tranchant  qui  a  traversé  les  parties  molles  avant  d'atteindre  l'artère. 
Voici  ce  qui  se  passe:  le  sang  s'échappe  hors  du  vaisseau;  il  est  versé 
dans  la  plaie,  et  tend  à  s'écouler  au  dehors;  mais  si  quelque  circon- 
stance, telle  que  l'obliquité,  l'étroitesse,  la  longueur  du  trajet  à  parcou- 
rir, une  compression  sur  son  orifice,  retiennent  ie  sang,  celui-ci  s'infiltre 
peu  à  peu ,  d'abord  dans  la  gaîne  celluleuse  du  vaisseau ,  puis  bientôt 
dans  le  tissu  intermusculaire  ,  et  enfin  au-dessous  destégumens;  en  un 
mot,  tous  les  interstices  celluleux  sont  envahis  de  proche  en  proche. 
Lorsque  le  vaisseau  ouvert  n'a  qu'un  petit  calibre,  l'infiltration  sanguine 
peut  se  limiter  prompteraent ,  et  ne  constituer  pour  ainsi  dire  qu'une 
simple  ecchymose  peu  étendue  autour  du  vaisseau.  Mais  dans  le  cas 
contraire,  l'infiltration  sanguine  est  extrêmement  considérable,  et  ne 
s'arrête  que  lorsque  la  tension  du  membre  apporte  un  obstacle  à  l'effu- 
sion d'une  nouvelle  quantité  de  sang. 

Quelquefois  la  compression  exercée  immédiatement  après  l'accident 
peut  déterminer  l'agglutination  des  lèvres  de  la  plaie  artérielle  ou  son 
occlusion  momentanée  par  un  caillot;  mais  bientôt,  au  bout  de  quelques 
heures,  et  môme  de  quelques  jours,  à  l'occasion  d'un  mouvement,  d'un 
effort,  etc.,  la  plaie  s'ouvre,  le  sang  s'infiltre  alors  dans  le  tissu  cellu- 
laire voisin ,  comme  dans  les  cas  précédens. 

I!  faut  être  prévenu  de  celte  circonstance ,  car  sans  cela  on  pourrait 
méconnaître  un  épanchement  sanguin  qui  se  ferait  dans  le  membre 
deux  ou  trois  jours  après  la  blessure,  et  que  l'on  prendrait  pour  un  gon- 
flement inflammatoire. 

J'ai  supposé  jusqu'à  présent  le  cas  le  plus  simple  et  en  même  temps 
celui  qui  se  présente  le  plus  souvent  dans  la  pratique.  Mais  quelquefois 
I.  30 


/466  AFFECTIONS   DLS   AUTfcRËS. 

la  plaie  artérielle  a  été  déterminée  par  im  corps  contondant,  tel  qu'une 
balle,  qui  est  venue  frapper  le  vaisseau;  celui-ci,  contus,  mortifié  dans 
une  certaine  étendue,  présente  une  escarre  qui  se  détache,  et  c'est  alors 
seulement  que  l'infiltration  sanguine  peut  s'opérer.  Cependant  ce  cas  est 
assez  rare,  parce  que  pendant  le  temps  nécessaire  h  la  séparation  des 
escarres,  le  trajet  de  la  plaie  s'est  enflammé,  un  épanchement  de  lymphe 
plastique  s'est  opéré  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant  ;  et  lorsque  le  vais- 
seau s'ouvre ,  le  sang  trouve  un  trajet  tapissé  par  une  membrane  bien 
organisée,  qui  s'oppose  à  l'infiltration.  On  a  vu  plusieurs  fois  un  ané- 
vrisme  faux  primitif  résulter  de  la  blessure  d'une  artère  par  l'extrémité 
d'un  os  fracturé  ou  par  des  esquilles.  Enfin  je  rappellerai  ici  la  rupture 
sous-cutanée  de  certains  anévrismes  spontanés  donnant  lieu  à  un  ané- 
vrisme  diffus;  et  les  cas  semblables  à  celui  de  Sabatier,  où  l'on  a  vu  un 
mouvement  brusque  amener  la  rupture  d'une  artère  et  une  infiltration 
sanguine  dans  toute  l'épaisseur  du  membre. 

Symptomatologie.  — Les  phénomènes  qui  résultent  de  cette  infil- 
tration sont  les  suivans:  tuméfaction  se  montrant  d'abord  dans  le  voisi- 
nage de  la  plaie,  et  se  propageant  ensuite  sur  le  trajet  du  vaisseau 
blessé;  bientôt  elle  franchit  ces  limites,  et  si  c'est  une  artère  d'un  mem- 
bre qui  a  été  blessée ,  celui-ci  se  tuméfie  dans  toute  sa  circonférence, 
la  peau  est  tendue,  d'abord  sans  changement  de  couleur  et  de  tempéra- 
ture, mais  elle  se  refroidit,  et  devient  bleuâtre,  livide,  quand  le  sang 
s'est  infiltré  au-dessous  des  tégumens.  Si  l'on  explore  avec  la  main  la 
région  tuméfiée,  on  y  trouve  rarement  de  la  fluctuation,  mais  seule- 
ment une  sorte  de  tension  élastique;  quelquefois  on  peut  percevoir  des 
battemens  isochrones  à  ceux  du  pouls,  ou  un  léger  frémissement  ;  l'o- 
reille, appliquée  sur  le  trajet  du  vaisseau,  ne  perçoit  de  bruit  de  souffle 
dans  aucun  point.  Lorsque  l'épanchement  sanguin  n'est  pas  extrême- 
ment considérable,  le  sang  infiltré,  d'abord  fluide,  se  coagule  ensuite ,  et 
peut  être  absorbé;  la  tuméfaction  diminue  alors  graduellement,  et  il  ne 
reste  plus  qu'un  noyau  central  formant  une  tumeur  qui  correspond  à 
la  blessure  du  vaisseau.  Cette  tumeur  ne  tarde  pas  à  présenter  des  pul- 
sations accompagnées  d'un  bruit  de  souffle:  elle  diminue  par  la  com- 
pression exercée  sur  l'artère  au-dessus  du  point  blessé;  en  un  mot,  elle 
présente  les  caractères  d'un  anévrisme  faux  circonscrit. 

Dans  quelques  cas  plus  heureux  le  vaisseau  blessé  peut  se  trouver 
complètement  oblitéré,  l'absorption  reprend  tout  le  sang  épanché,  et 
celte  absorption  est  d'autant  plus  prompte  que  la  diffusion  a  multiplié 
les  points  de  contact  avec  les  tissus;  la  maladie  est  alors  guérie,  mais 
ces  cas  sont  rares. 

Lorsque  l'épanchement  sanguin  a  envahi  une  grande  étendue,  il 
produit  ordinairement  dans  tout  le  membre  une  tension  extrême,  com- 
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prime  les  vaisseaux  artériels  et  veineux ,  et  amène  un  engorgement 
œdémateux;  en  même  temps  le  sang  s'altère,  il  éprouve  souvent  une 
décomposition  putride,  le  foyer  s'enflamme,  et  cette  cause,  jointe  à  la 
gêne  qu'éprouve  déjà  la  circulation  dans  tout  le  membre,  ne  tarde  pas  à 
produire  la  gangrène,  qui  est  annoncée  par  un  refroidissement  de  tout 
le  membre,  une  tuméfaction  considérable,  la  formation  de  pblyclènes 
remplies  de  sérosité  fétide.  D'autres  fois,  après  l'ouverture  du  foyer,  ce 
sont  des  liémorrhagies  successives  qui  viennent  mettre  en  danger  les 
jours  du  blessé. 

Pjronostic.  —  La  gravité  d'un  anévrisme  diffus  est  en  raison  du 
volume  de  l'artère  blessée ,  de  l'étendue  de  la  plaie ,  de  l'abondance  de 
l'extravasation ,  et  de  la  profondeur  du  foyer  que  le  sang  s'est  creusé. 
La  position  de  l'artère,  qui  peut  être  plus  ou  moins  profondément  située, 
plus  ou  moins  rapprochée  du  tronc,  influe  également  sur  la  gravité  du 
pronostic. 

Traitement.  —  On  doit  s'abstenir  de  toute  opération  lorsque  le  gon- 
flement n'augmente  point  et  qu'il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie;  l'artère 
pourra  s'oblitérer,  et  l'on  n'aura  tout  au  plus  à  redouter  qu'un  anévrisme 
faux  consécutif ,  qu'il  sera  plus  facile  de  traiter  avec  succès,  attendu 
qu'on  n'aura  pas,  comme  dans  l'anévrisme  faux  primitif,  à  chercher 
l'artère  au  milieu  de  tissus  infiltrés  de  sang. 

Si  la  tumeur  augmente ,  on  aura  recours  à  la  compression  lorsque 
l'artère  sera  superficielle,  qu'elle  reposera  sur  un  os,  et  qu'il  y  aura  peu 
de  sang  extravasé.  On  l'exercera  entre  le  cœur  et  la  plaie  ,  très  près  de 
celle-ci  plutôt  que  sur  elle-même,  pour  éviter  de  l'enflammer,  et  même 
de  provoquer  la  gangrène,  ainsi  que  l'a  vu  Boyer. 

Si  la  compression  est  inapplicable,  il  faudra  faire  la  ligature  des  deux 
bouts  de  l'artère,  et  aussi  près  que  possible  de  la  plaie  du  vaisseau.  Cette 
opération  est  difficile,  attendu  que  le  sang  extravasé  déplace  les  organes, 
et  que  l'ouverture  du  vaisseau  blessé  est  cachée  par  le  tissu  cellulaire 
également  gorgé  de  sang. 

Si  l'on  ne  peut  déterminer  quel  est  le  vaisseau  blessé,  ou,  si  l'ayant 
déterminé,  on  ne  peut  agir  sur  lui  sans  donner  lieu  à  des  désordres 
graves,  on  a  recours  à  la  méthode  d'Anel.  C'est  là  le  conseil  que  donne 
Delpech,  que  Dupuytren  a  préconisé,  mais  contre  lequel  Guthrie  s'est 
élevé  avec  force,  objectant  que  la  circulation  collatérale  conduit  le  sang 
à  l'ouverture  béante  du  vaisseau,  et  que  l'hémorrhagie  se  reproduit  iné- 
vitablement. Cependant,  malgré  ces  objections  ,  fondées  sans  doute  en 
théorie,  on  a  plusieurs  fois  réussi  par  celte  méthode.  On  serait  donc 
autorisé  à  y  recourir  dans  les  circonstances  difficiles  que  nous  avons 
supposées. 

Quand  on  a  dû  lier  au-dessus  de  la  plaie,  doit-on  donner  issue  au  sang 
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épanché  par  une  ouverture  spéciale?  Celle  opération  ne  sérail  indiquée 
que  dans  le  cas  où  l'espoir  de  sa  résorption  serait  perdu  ,  et  que  la  sup- 
puration se  déclarerait.  Il  faudrait  alors  ouvrir  largement,  vider  le  foyer, 
panser  à  plat,  et  éviter  surtout  le  croupissement  du  pus. 

B.   Anévrisme  faux  consécutif. 

Étiologie  et  mode  de  formation.  —  L'anévrisme  faux  consécutif 
îâux  circonscrit,  enkysté,  sacciforme,  succède  ordinairement  h  une  plaie 
faite  à  une  artère  par  un  instrument  piquant.  Il  survient  lorsque  se  dé- 
tache le  caillot  par  l'intermédiaire  duquel  l'hémorrhagie  s'est  arrêtée,  et 
l'on  sait  que  les  lèvres  de  la  plaie  artérielle  peuvent  être  désunies  au  bout 
d'un  temps  fort  long.  Le  sang  s'insinue  alors  peu  à  peu  sous  la  gaîne 
celluleuse,  la  distend  graduellement,  forme  une  sorte  de  kyste  qui  peut 
augmenter  beaucoup  de  volume  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  ambiant. 
Il  paraît  probable  à  Hodgson  que,  dans  quelques  cas,  la  lymphe  qui  a 
fermé  la  plaie  du  vaisseau  est  d'abord  dilatée,  sous  la  forme  d'une  petite 
poche  qui  finit  par  s'ouvrir,  et  qu'alors  les  parties  environnantes  n'ayant 
pas  encore  acquis  la  densité  suffisante  pour  résister  à  l'effort  du  sang, 
forment  le  sac. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anévrisme  faux  consécutif  constitue 
une  maladie  essentiellement  locale ,  et  diffère  en  cela  de  l'anévrisme 
spontané,  qui  se  développe  ordinairement  sous  l'influence  d'une  modifi- 
cation pathologique  plus  ou  moins  étendue  du  système  artériel.  Son  sac, 
de  structure  celluleuse,  est  rempli  de  caillots  homogènes  et  d'un  peu 
de  sang  fluide  ;  quelquefois  les  caillots  sont  disposés  en  couches  fibri- 
neuses  régulièrement  concentriques,  les  plus  denses  se  trouvant  en  rap- 
port avec  les  parois  du  kyste:  ce  n'est  que  par  exception  qu'on  voit  les 
caillots  les  plus  mous  envelopper  les  caillots  fibrineux. 

La  plaie  artérielle,  ordinairement  située  sur  un  point  du  vaisseau  cor- 
respondant au  côté  du  membre  par  lequel  a  pénétré  l'instrument,  est 
ordinairement  arrondie  ou  ovale,  et  plus  large  qu'elle  n'était  au  moment 
de  l'accident. 

L'anévrisme  faux  consécutif  détermine  les  mêmes  désordres  dans  les 
parties  environnantes  que  l'anévrisme  spontané,  mais  plus  lentement,  à 
la  vérité. 

Symptomatologie. — Nous  retrouvons  ici  les  mêmes  signes  que 
dans  l'anévrisme  spontané  ;  mais  nous  avons  de  plus  que  dans  ce  dernier 
un  léger  bruissement  appréciable  à  l'ouïe  et  au  toucher ,  et  qui  indique 
l'entrée  du  sang  dans  la  poche  anévrismale.  Ce  bruit  particulier  a  reçu 
le  nom  de  susurrus. 

Il  ne  faut  point  oublier  en  outre  que  la  peau  qui  recouvre  l'anévrisme 
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faux  consécutif  présente  la  cicatrice  d'une  ancienne  plaie ,  sauf  pourtant 
lorsque  l'anévrisme  provient  de  la  rupture  du  vaisseau. 

La  marche  de  cet  anévrisme  est  beaucoup  plus  lente  que  celle  de  l'ané- 
vrisme spontané.  Toutefois,  sous  rinfluence  d'un  effort  violent,  d'un 
mouvement  brusque ,  la  tumeur  peut  acquérir  subitement  un  volume 
considérable  que  MM.  Marjolin  et  Bérard  sont  disposés  à  attribuera 
une  rupture  de  la  poche  anévrismale  elle-même  plutôt  qu'à  l'agrandisse- 
ment de  l'ouverture  de  l'artère.  Il  est  en  général  moins  grave  que 
l'anévrisme  que  nous  avons  étudié  précédemment.  En  effet,  on  n'a  à 
craindre  ici  ni  l'état  morbide  des  parois  artérielles ,  ni  la  diathèse  ané- 
vrismale. 

Traitement.  —  1°  La  cowzjoress/on  a  été  plusieurs  fois  employée  avec 
succcès  par  Saviard,  Petit,  Foubert,  Dupuytren.  Cependant  elle  ne  pro- 
duit souvent  que  des  guérisons  temporaires,  suivant  Hodgson. 

2°  La  ligature  est  le  meilleur  moyen  pour  arrivera  uneguérison  ra- 
dicale. On  peut  la  pratiquer  suivant  l'ancienne  et  la  nouvelle  méthode. 
Boyer  préférerait  l'ancienne,  pourvu  qu'on  pût  se  rendre  maître  du  cours 
du  sang  pendant  l'opération,  parce  que  l'artère  étant  saine  et  la  plaie  de 
peu  d'étendue,  il  est  possible  de  ne  laisser  qu'une  petite  distance  entre 
les  deux  ligatures,  et  de  ne  comprendre  dans  leur  intervalle  aucune  col- 
latérale; elle  expose  moins  aux  hémorrhagies  consécutives  que  lorsqu'on 
l'emploie  dans  les  anévrisraes  spontanés;  elle  est  d'une  exécution  facile, 
et  fait  disparaître  la  tumeur  dès  qu'on  l'a  incisée  et  vidée. 

Mais  la  ligature  au-dessus  de  la  tumeur  est  encore  plus  facile  à  pra- 
tiquer, elle  donne  lieu  à  des  douleurs  moins  vives,  et  n'expose  pas  aux 
dangers  d'une  longue  suppuration.  Il  faudra  donc  la  substituer  à  la  mé- 
thode ancienne.  Elle  produit  d'ailleurs  aussi  efficacement  la  guérison  de 
l'anévrisme  circonscrit  que  celle  de  l'anévrisme  spontané.  La  diminution 
de  la  force  de  la  circulation,  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  amène 
dans  le  sac  les  changements  nécessaires  à  l'accomplissement  de  la  gué- 
rison. L'ouverture  du  sac  ne  sera  pratiquée  que  dans  les  cas  où  la  tu- 
meur sera  douloureuse  et  sur  le  point  de  se  rompre ,  ou  lorsque  déjà 
une  fissure  ou  une  escarre  existe  à  la  tumeur  ;  une  crevasse  étant  ici 
une  circonstance  qui  s'oppose  à  la  formation  du  coagulum  dans  la  poche 
anévrismale. 

C.  Anévrisme  variqueux. 

L'anévrisme  variqueux ,  observé  d'abord  par  Sennert ,  qui  n'avait  pu 
discerner  le  véritable  caractère  de  cette  affection ,  fut  bien  décrit  pour 
la  première  fois  par  W.  Hunter,  On  le  désigne  encore  sous  les  noms  de 
varice  anévrismale,  anévrisme  artérioso -veineux,  anévrisme  partrans^ 
fusion  (Breschet). 
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Étiologie  et  mode  de  formation.  — •  Cet  anévrisme  résulte  pres- 
que toujours  d'une  plaie  qui  a  intéressé  simultanément  une  artère  et 
une  veine  contiguës  ;  quelquefois  cependant  il  se  développe  sponlané- 
inent;  il  succède  alors  à  une  ulcération  qui  a  compris  les  parois  corres- 
pondantes des  deux  vaisseaux  :  on  cite  plusieurs  exemples  de  ces  ané- 
vrismes  établis  ainsi  entre  l'aorte  et  la  veine  cave  inférieure.  Lorsqu'une 
plaie  doit  donner  lieu  à  un  anévrisme  variqueux,  celui-ci  ne  se  montre 
pas  immédiatement,  la  compression  employée  pour  arrêter  l'hémorrhagie 
est  bientôt  suivie  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  des  téguments  et  de  la 
plaie  superficielle  de  la  veine,  et  le  malade  se  croit  guéri  ;  mais  la  plaie 
profonde  de  la  veine  et  celle  de  l'artère  restent  béantes,  ou  ne  se  ferment 
qu'à  l'aide  d'un  caillot  ou  par  une  exsudation  plastique,  qui,  au  bout 
de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines  cède  à  l'effort  du  sang  ;  l'ar- 
tère communique  alors  directement  avec  la  veine,  et  tous  les  symptômes 
de  l'anévrisme  variqueux  se  manifestent. 

Quelquefois,  au  lieu  de  s'engager  directement  dans  la  veine,  le  sang 
sorti  de  l'artère  s'épanche  peu  à  peu  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare 
les  deux  vaisseaux  ;  il  se  forme  alors  entre  eux  un  sac  anévrismal,  en 
tout  semblable  au  sac  d'un  anévrisme  faux  consécutif,  et  qui  présente 
deux  orifices ,  dont  l'un  communique  avec  l'artère  et  l'autre  avec  la 
veine  :  c'est  V anévrisme  variqueux  faux  consécutif. 

M.  A.  Bérard,  dans  une  communication  faite  dernièrement  (sep- 
tembre 18/i3)  à  la  Société  de  chirurgie,  a  fait  connaître  une  variété  de 
l'anévrisme  variqueux  qui  n'avait  pas  encore  été  signalée.  L'artère  et  la 
veine  blessées  communiquaient  directement  l'une  avec  l'autre,  mais  la 
plaie  superficielle  de  la  veine  ne  s'était  pas  cicatrisée  ,  de  sorte  que  le 
sang  s'était  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  formait  là 
un  sac  anévrismal  qui  ne  communiquait  avec  l'artère  que  par  l'intermé- 
diaire de  la  veine. 

L'anévrisme  variqueux  se  présente  très  souvent  au  pli  du  bras  ,  et 
presque  toujours,  alors,  il  a  été  produit  par  une  saignée  malheureuse, 
dans  laquelle  l'artère  et  la  veine  médiane  basilique  ont  été  atteintes  par 
la  lancette  ;  mais  il  peut  se  montrer  partout  où  une  artère  se  trouve  ac- 
colée à  une  veine  :  ainsi  on  l'a  observé  à  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse,  dans  le  creux  du  jarret,  à  la  partie  inférieure  du  cou,  etc. 

Symptomatologie.  —  Cet  anévrisme  se  présente  sous  la  forme  d'une 
tumeur  sur  le  sommet  de  laquelle  on  voit  une  petite  cicatrice  ,  quand 
c'est  une  blessure  qui  a  produit  la  maladie.  Cette  tumeur  est  située  sur 
le  trajet  d'une  artère  et  d'une  veine;  quelquefois  elle  est  bien  circon- 
scrite, peu  volumineuse  ,  et  semble  iini(|uemenl  consisier  en  une  sorte 
de  renflement  ovoïde  ^  placé  sur  le  trajet  de  la  veine  restée  intacte  au- 
dessus  et  au-dessous;  d'aulies  fuis,  celle  veine  et  ses  ramifications  super- 
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fîcieiles  sont  elles-mêmes  dilatées  à  une  distance  plus  ou  moins  grande 
de  la  blessure  artérielle. 

La  tumeur  présente  des  pulsations  isochrones  à  celles  du  pouls.  Ces 
pulsations  sont  très  distinctes  dans  la  tumeur  ;  elles  sont  également  per- 
çues dans  les  veines  dilatées  autour  d'elle,  et  vont  en  s'affaiblissant  à 
mesure  que  l'on  s'éloigne  du  point  central.  Elles  sont  accompagnées 
d'une  sorte  de  frémissement  facile  à  percevoir  par  le  toucher. 

Lorsque  l'on  applique  l'oreille  sur  la  tumeur ,  on  entend  un  bruit  de 
souffle  qui  diffère  de  celui  que  présentent  les  autres  variétés  de  l'ané- 
vrisme,  en  ce  qu'il  est  continu  ,  bien  que  présentant  une  plus  grande 
intensité  au  moment  de  la  systole  ventriculaire.  C'est  ce  bruit  qui  a  été 
désigné  dans  ces  derniers  temps  par  l'expression  heureuse  de  bruit  de 
souffle  à  double  courant.  Il  reconnaît  pour  cause  le  passage  du  sang  de 
l'artère  dans  la  veine  à  travers  une  ouverture  étroite. 

La  moindre  pression  suffit  pour  expulser  le  sang  que  contient  la  tu- 
meur et  pour  l'effacer  complètement,  mais  elle  reparaît  dès  qu'on  cesse 
de  la  comprimer.  Une  compression  faite  sur  l'artère  au-dessus  d'elle  la 
fait  également  s'affaisser.  iMais  il  n'en  est  pas  de  même  quand  on  com- 
prime circulairement  au-dessous  de  la  tumeur  ;  elle  devient  même  plus 
volumineuse  et  plus  tendue. 

Si  l'on  intercepte  le  cours  du  sang  dans  la  veine ,  en  la  comprimant 
au-dessous  de  l'anévrisme,  le  bruissement  et  les  pulsations  continuent 
dans  la  partie  située  au-dessus.  Mais  si  on  la  comprime  an-dessus ,  tout 
mouvement  s'a.'Mête  dans  la  partie  située  au-dessus  du  point  comprimé, 
tandis  qu'il  augmente  inférieurement  et  se  propage  en  descendant. 

Lorsque  la  position  du  membre  force  le  sang  à  monter  contre  son 
propre  poids,  les  veines  sont  fortement  distendues.  Lorsqu'au  contraire 
ce  membre  est  élevé,  le  gonflement  des  veines  diminue  en  même  temps 
que  le  volume  de  la  tumeur. 

Hunter  a  noté  que,  lorsque  la  maladie  est  ancienne,  la  partie  supé- 
rieure de  l'artère  se  dilate,  devient  même  flexueuse;  que  ces  pulsations 
deviennent  plus  fortes,  tandis  qu'au-dessous  de  la  tumeur  elle  se  rétré- 
cit et  présente  des  pulsations  plus  faibles.  C'est  à  la  flaccidité  des  parois 
artérielles  au-dessous  de  la  tumeur,  à  leur  mollesse,  qui  permet  de  les 
assimiler  à  celles  des  veines,  qu'il  faut  rapporter  cette  faiblesse  des  pulsa- 
tions, et  non  poi-nt  à  la  diminution  du  calibre  de  l'artère,  qui  se  trouve 
au  contraire  dilatée.  Les  veines  subissent  une  modification  inverse  :  elles 
s'épaississent,  se  dilatent,  restent  béantes  quand  on  les  coupe  transversa- 
lement. Leurs  parois  ont  acquis  une  structure  analogue  à  celle  des  artères. 

Aux  caractères  déjà  indiqués,  il  faut  ajouter  le  refroidissement  des 
parties  auxquelles  se  distribuent  les  ramifications  de  l'artère  blessée, 
l'affaiblissement  de  la  conlractilité  musculaire,   la  teinte  légèrement 
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bleuâtre  de  la  peau,  lorsque  l'anévrisme  est  ancien  ,  tous  signes  qui  ont 
été  notés  par  Breschet. 

Le  membre  affecté  d'anévrisme  variqueux  est  frappé  quelquefois 
d'engourdissement  ;  parfois  aussi  il  est  le  siège  de  douleurs  passagères. 
On  a  encore  vu  les  membres  abdominaux  considérablement  tuméfiés  et 
couverts  d'ulcères  rebelles. 

Breschet  admet  que  le  sang  veineux  s'introduit  dans  le  tube  artériel 
pendant  la  diastole,  et  que  le  sang  artériel  pénètre  dans  la  veine  pendant 
la  systole.  L'engourdissement  du  membre  ,  le  sentiment  de  froid  ,  etc.  , 
et  surtout  la  modification  des  parois  artérielles  au-dessous  de  la  blessure, 
lui  paraissent  prouver  suffisamment  la  circulation  du  sang  veineux  dans 
les  artères.  Il  prétend  même  avoir  pu  constater  ce  phénomène  pendant 
une  opération  de  ligature  avec  incision  du  sac. 

Nous  admettons  avec  tous  les  auteurs  que  le  sang  artériel  passe  dans 
la  veine  et  ses  divisions.  Mais  nous  pensons  avec  M.  P.  Bérard  que  l'as- 
sertion de  Breschet  est  inconciliable  avec  ce  fait,  à  savoir,  que  l'artère 
est  passive  au  moment  de  la  diastole.  C'est  le  sang  lui-même,  en  effet  , 
qui  lancé  par  le  cœur,  dilate  le  vaisseau  :  aussi  voit-on,  dans  les  hémor- 
rhagies  artérielles,  le  jet  du  sang  très  fort  au  moment  de  la  diastole  ;  c'est 
dans  ce  moment  qu'il  passe  de  l'artère  dans  la  veine.  Il  est  donc  impos- 
sible de  concevoir  qu'il  s'établisse  dans  l'ouverture  qui  fait  communi- 
quer ces  deux  vaisseaux,  deux  courants  sanguins  se  faisant  au  même 
moment  en  sens  inverse. 

L'anévrisme  variqueux  peut  se  terminer  :  1°  par  la  guérison  sponta- 
née :  M.  Rodrigues  en  a  observé  un  exemple  à  Montpellier  ;  2° par  l'état 
stationnaire  :  cela  est  même  le  cas  le  plus  ordinaire  pour  ceux  des  mem- 
bres thoraciques  et  ceux  du  cou  ;  on  en  a  vu  ne  pas  faire  de  progrès 
sensibles  pendant  quinze  ,  vingt,  trente  ans,  sans  trop  incommoder  les 
malades  j  on  en  a  vu  même  diminuer  de  volume,  lorsque  les  veines 
étaient  assez  dilatées  pour  contenir  tout  le  sang  qui  y  était  poussé  ;  Z°  par 
la  rupture  du  sac. 

Cet  anévrisme  constitue  rarement  une  maladie  grave;  le  mélange  du 
sang  rouge  avec  le  sang  noir  est  compatible  avec  l'intégrité  des  fonctions. 
Cependant  la  tumeur  peut  acquérir  un  volume  considérable,  occa- 
sionner des  désordres  assez  graves,  et  rendre  enfin  nécessaire  l'interven- 
tion de  la  chirurgie. 

Traitement.  —  1°  La  compression  sur  la  tumeur  a  procuré  des 
guérisons;  mais  elle  est  souventinsuffisante,  et  expose  à  la  formationd'un 
anévrisme  faux  consécutif.  Aussi  S.  Cooper  conseille-t-il  de  n'y  avoir 
recours  que  lorsque  la  tumeur  est  récente,  peu  volumineuse,  que  les 
malades  sont  maigres ,  peu  âgés,  et  que  le  vaisseau  peut  être  aisément 
comprimé  contre  un  os. 
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Mais  lorsque  la  liimeiir  est  le  siège  de  douleurs  vives,  qu'elle  gêne  les 
mouvcmens  du  membre,  et  qu'elle  continue  à  faire  des  progrès  ,  il  faut 
en  venir  à  la  ligature.  Suivant  quelle  méthode  faudra-t-il  la  pratiquer  ? 

La  méthode  d'Anel  doit  être  rejetée,  parce  que  le  sang  ramené  par 
les  collatérales  reproduit  aussitôt  la  maladie.  Non  seulement  elle  est 
inutile,  mais  plusieurs  fois  son  application  a  été  suivie  de  gangrène  du 
membre.  Dupuytren  avait  proposé  la  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine; 
mais  cette  proposition  n'a  pas  été  mise  à  exécution  ;  elle  laisse  craindre 
la  phlébite. 

1°  La  ligature  des  artères  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  est 
le  seul  moyen  convenable  à  opposer  à  la  varice  anévrismale.  On  agit  à 
son  égard  comme  à  l'égard  d'une  blessure  artérielle  récente ,  à  laquelle 
MM.  Marjolin  et  Bérard  l'ont  fort  judicieusement  comparée. 

Anévrisme  variqueux  faux  consécutif .  Nous  avons  vu  que  l'on  donne 
ce  nom  à  un  kysie  situé  entre  l'artère  et  la  veine,  formé  et  traversé  par 
le  sang  artériel  qui,  au  lieu  de  se  rendre  directement  dans  la  veine,  di- 
late graduellement  l'espace  intermédiaire,  et  écarte  les  lames  celluîeuses 
qui  s'y  rencontrent. 

C'est  à  cette  tumeur  que  les  chirurgiens  anglais  ont  exclusivement 
donné  le  nom  di  anévrisme  variqueux ,  réservant  celui  de  varice  ané- 
vrismale h  la  dilatation  variqueuse  produite  par  le  sang  artériel.  Mais  il 
est  évident  que  ce  kyste  ne  mérite  pas  plus  le  nom  de  variqueux  que 
les  autres  anévrismes  traumatiques. 

Les  circonstances  qui  teudent  à  produire  cet  anévrisme  sont:  1°  l'o- 
bliquité de  la  blessure  qui  fait  communiquer  les  deux  vaisseaux;  2°  et 
suivant  Scarpa  la  compression  exercée  sur  une  varice  anévrismale. 

On  pourra  croire  à  l'existence  d'un  anévrisme  variqueux  consécutif, 
lorsqu'on  trouvera  une  tumeur  dure,  circonscrite,  pulsatile,  développée 
assez  rapidement  derrière  une  varice  anévrismale.  Pour  le  préciser  da- 
vantage, il  faut  comprimer  l'artère  au-dessus  de  la  tumeur  et  réduire 
la  varice  ;  la  tumeur  intermédiaire  aux  deux  vaisseaux  contenant  des 
caillots  comme  les  anévrismes  faux  consécutifs  ne  disparaît  pas.  Cet  ané- 
vrisme tend  toujours  à  faire  des  progrès,  il  est  donc  indiqué  de  l'opérer 
de  bonne  heure. 

C'est  la  méthode  ancienne  qui  doit  ici  obtenir  la  préférence.  Voici 
comment  on  procède  :  1°  on  incise  d'abord  la  varice  ;  2°  on  recherche 
l'ouverture  par  laquelle  elle  communique  avec  l'anévrisme;  on  ouvre  la 
poche,  on  enlève  les  caillots ,  et  l'on  place  deux  ligatures,  l'une  au- 
dessus,  l'autre  au-dessous  de  la  plaie  artérielle. 
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AB.TICI.I:   III. 

AKÉVRISMES    EN    PAHTICULIER,   ANÉVRISMES    DE    L'aORTE. 

L'aorte  est  sujette  à  plusieurs  des  variétés  d'anévrismes  que  nous 
avons  décrites,  c'est-à-dire  la  dilatation  simple,  l'anévrisme  vrai,  l'ané- 
vrisme  faux,  mixte,  externe;  l'anévrisme  variqueux  dont  M.  Thurnana 
a  relaté  douze  cas  qui  lui  ont  fourni  le  sujet  d'un  mémoire  intéressant 
[Archiv.  génér.  de  médecine,  1841,  t.  XI,  p.  210);  il  faut  mentionner 
aussi  l'anévrisme  disséquant  de  Laënnecqui  fut  observé  sur  ce  vaisseau. 

Nous  ne  reproduirons  pas  ici  les  généralités  que  nous  avons  exposées 
sur  les  différentes  espèces  d'anévrismes,  sur  les  altérations  qui  les  con- 
stituent, sur  leur  mécanisme,  etc.;  nous  nous  borr.erons  à  indiquer  les 
particularités  qui  appartiennent  aux  anévrismes  de  l'artère  aorte. 

L'artère  peut  être  affectée  d'aiiévrisme  dans  tous  les  points  de  sa  lon- 
gueur, c'est-à-dire  depuis  sa  naissance,  à  l'orifice  ventriculaire,  jusqu'à 
l'origine  des  artères  iliaques.  On  les  distingue,  sous  le  rapport  de  leur 
siège,  en  anévrismes  de  l'aorte  ihoraciquc  et  de  l'aorte  abdominale.  Les 
anévrismes  de  l'aorte  thoracique  s'observent  bien  plus  souvent  que  ceux 
de  l'aorte  ventrale,  et  dans  l'aorte  thoracique  ils  sont  d'autant  plus  fré- 
quens  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  naissance  de  l'artère,  bien 
que  Laënnec  ail  professé  une  opinion  contraire.  Les  anévrismes  aorti- 
ques  sont  presque  toujours  uniques;  on  a  cité  dernièrement  l'observa- 
tion d'un  individu  qui  en  présentait  deux  (  Archives  générales  de  mé- 
decine, ISliO,  t.  IX,  p.  70). 

Comme  l'aorte  est  entourée  dans  toute  sa  longueur  d'organes  très  im- 
portans,  il  s'ensuit  que  la  tumeur  anévrismale  ne  peut  guère  se  déve- 
lopper sans  produire  sur  ces  organes  les  différentes  compressions,  des- 
tructions ou  perforations  que  nous  avons  déjà  indiquées  comme  des 
conséquences  nécessaires  de  la  formation  de  l'anévrisme.  Aussi  la  con- 
naissance de  ces  résultats  des  anévrismes  aortiques  forme-t-elle  un 
point  des  plus  importans  de  leur  histoire,  Nous  allons  les  indiquer  briè- 
vement. 

L'anévrisme  aortique,  quand  il  siège  au  thorax,  comprime  quelque- 
fois le  cœur,  les  poumons,  l'œsophage,  la  trachée ,  le  canal  thoracique 
(Laënnec),  les  veines  caves  ;  il  peut  comprimer,  même  oblitérer  la  ca- 
rotide et  la  sous-clavière  (Hope).  Il  peut  agir  de  même  sur  les  nerfs  du 
thorax.  On  l'a  vu  luxer  la  clavicule  (Corvisart). 

Son  action  destructive  ou  perforante  peut  s  exercer  sur  la  trachée,  sur 
le  poumon,  sur  les  plèvres,  sur  l'œsophage;  nous  avons  déjà  dit  que 
M,  Thurnam  avait  rassemblé  plusieurs  observations  d'anévrismes  vari- 
queux spontanés,  résultant  de  la  communication  de  la  tumeur  avec 
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l'artère  pulmonaire,  la  veine  cave  inférieure,  l'oreillette  droite  et  le  ven- 
tricule droit.  La  cavité  du  péricarde  est  n)oins  fréquemment  perforée, 
cependant  on  en  trouve  des  exemples  dans  iMorgagni  et  Scarpa. 

Les  tumeurs  anévrismales  exercent  la  même  action  sur  les  parois 
tlîoraciques.  Ainsi  on  voit  fréquemment  le  sternum ,  les  côtés  détruits 
par  la  saillie  anévrismale.  Laënnec  a  cité  l'observation  d'un  anévrisme 
qui  avait  détruit  les  vertèbres  et  qui  avait  pénétré  dans  le  canal  verté- 
bral en  produisant  une  subite  paraplégie. 

On  a  remarqué  que  les  perforations  des  parois  thoraciques  produites 
par  les  anévrismes  s'observent  surtout  dans  ses  parties  antérieure  et 
droite.  Cependant  on  sait  que  le  premier  anévrisme  aortique  qui  fut 
diagnostiqué  sur  le  vivant,  et  qui  le  fut  par  Vésale,  existait  à  côté  des 
vertèbres  dorsales. 

Laënnec  fait  remarquer,  avec  raison,  que  les  anévrismes  aortiques  qui 
finissent  par  perforer  les  parois  thoraciques  ne  sont  pas  les  plus  gros 
comme  on  aurait  pu  le  supposer.  Cet  illustre  pathologiste  est  porté  à 
regarder  cette  tendance  à  la  perforation  comme  une  fâcheuse  propriété 
de  certains  anévrismes. 

Les  mêmes  effets  du  développement  des  anévrismes  aortiques  s'obser- 
vent pour  l'aorte  abdominale,  mais  ils  y  sont  beaucoup  moins  marqués 
qu'au  thorax,  ce  qui  dépend  de  la  grande  laxité  des  viscères  abdomi- 
naux qui  échappent  facilement  à  l'action  destructive  des  tumeurs  ané- 
vrismales, ce  qui  dépend  encore  de  la  mobilité  et  de  la  mollesse  des 
parois  abdominales  qui  favorisent  le  déplacement  des  viscères  qu'elles 
renferment. 

Cependant  on  a  vu  des  anévrismes  de  l'aorte  abdominale  détruire  les 
principaux  viscères  de  l'abdomen  et  se  rompre  dans  leur  intérieur.  Le 
docteur  Thurnam  rapporte  trois  observations  d'anévrismes  variqueux 
développés  entre  l'aorte  abdominale  et  la  veine  cave. 

Quelques  autopsies  ont  pu  faire  croire  que  les  anévrismes  de  l'aorte 
étaient  susceptibles  de  guérison.  Ainsi  nous  rappellerons  les  tumeurs 
particulières  que  Corvisart  regardait  comme  cause  de  l'auévrisme,  et 
qu'Hodgson,  au  contraire,  considérait  comme  des  anévrismes  terminés 
par  la  guérison  et  le  retrait  de  la  tumeur.  JNous  citerons  encore  un  fait 
singulier  rapporté  par  M.  Marjolin  :  c'est  celui  d'une  tumeur  anévris- 
male ancienne  qui  s'était  ouverte  dans  le  péricarde,  et  qui,  là,  avait  ~ 
donné  lieu  à  une  fistule  lisse  bien  organisée,  qui  faisait  communiquer  le 
sac  du  péricarde  avec  le  sac  de  l'anévrisme. 

Ces  cas  sont  exceptionnels,  car  le  plus  ordinairement  quand  on  ren- 
contre une  tumeur  anévrismale  dans  une  autopsie,  la  mon  du  sujet  a 
été  produite  par  l'anévrisme. 

1!  y  a  certaines  aUcralionscadavériijuesqu!  accompagnentlVéqucmiiicnt 
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les  anévrismes  de  l'aorte.  Ainsi  nous  noterons  d'abord  l'hypertrophie  du 
cœur  et  plus  particulièrement  du  ventricule  gauche.  Cette  hypertro- 
phie peut  être  l'effet  ou  la  cause  de  l'anévrisme.  On  rencontre  encore 
comme  altération  concomitante  ,  l'insuffisance  des  valvules  aorliques  ; 
M.  Charcelay  a  montré,  dans  sa  thèse  inaugurale  (17  août  1836,  Paris), 
que  chez  les  individus  qui  succombaient  à  l'insuffisance  des  valvules 
aorliques,  on  trouvait  presque  constamment  une  dilatation  simple  de 
l'origine  de  l'aorte.  Quelquefois  la  lésion  aortique  ne  se  borne  plus  à  une 
dilatation  pure  et  simple,  mais  elle  passe  à  l'état  de  tumeur  anévrismalo. 
L'insuffisance  aortique,  en  permettant  le  reflux  du  sang  dans  le  ventri- 
cule et  en  exagérant  par  là  le  volume  de  l'ondée  sanguine,  détermine  la 
dilatation  anévrismale  de  l'aorte,  en  occasionnant  à  chaque  contraction 
du  cœur  une  distension  forcée  de  ce  vaisseau.  D'autres  fois  l'insuffisance 
aortique,  au  lieu  d'être  cause,  pourra  être  l'effet  de  l'anévrisme;  en  effet, 
si  l'anévrisme  se  développe  à  l'origine  de  l'aorte,  il  en  résultera  un  élar- 
gissement de  l'orifice  aortique  qui  entraînera  nécessairement  un  défaut 
de  coaptation  ou  une  insuffisance  relative  des  valvules  sigmoïdes. 

Enfin,  pour  terminer  la  revue  des  altérations  cadavériques  qui  coïnci- 
dent avec  l'anévrisme  aortique,  nous  mentionnerons  les  résultats  divers 
de  chaque  variété  d'anévrisme  :  1°  l'œdème  des  membres  inférieurs, 
quand  la  tumeur  comprime  la  veine  cave  inférieure  ;  et  l'œdème  des 
membres  supérieurs,  quand  la  compression  porte  sur  la  veine  cave  su- 
périeure ;  2°  les  épanchemens  de  sang  dans  les  plèvres,  le  poumon, 
l'œsophage,  l'estomac,  etc.,  quand  la  tumeur  s'est  ouverte  dans  ces 
différons  organes  ;  3°  les  congestions  sanguines  du  poumon,  du  cerveau 
ou  du  foie  produites,  comme  l'œdème ,  par  la  compression  des  princi- 
paux troncs  veineux  du  thorax  ou  de  l'abdomen. 

Enfin,  nous  ajouterons  que  les  différens  viscères  qui  sont  en  contact 
avec  la  tumeur,  contractent  des  adhérences  avec  elle  et  se  fondent  pour 
ainsi  dire  dans  ses  parois  en  les  renforçant. 

Symptomatologie. —  Les  symptômes  varient  suivant  que  l'anévrisme 
affecte  l'aorte  ihoracique  ou  l'aorte  abdominale. 

Les  symptômes  de  l'anévrisme  thoracique  sont,  en  général,  les  mêmes 
que  ceux  des  affections  du  cœur.  En  effet,  on  observe  de  la  dyspnée  et 
des  palpitations  ;  le  malade  éprouve  du  cauchemar  pendant  le  sommeil, 
ou  bien  il  se  réveille  en  sursaut  ;  il  y  a  de  la  toux,  des  syncopes,  des 
hémoptysies,  des  congestions  sanguines,  séreuses,  etc. 

La  douleur  produite  par  les  anévrismes  de  l'aorte  a  été  étudiée  parti- 
culièrement dans  ces  derniers  temps  par  le  docteur  Robert  Law  (Ar- 
chives générales  de  médecine,  18/i2,  t.  XV,  p.  360).  D'après  cet  obser- 
vateur, la  douleur  propre  à  cette  maladie  présente  un  double  caractère  : 
elle  est  tantôt  sourde  et  continue,  tantôt  fugace  et  lancinante, 
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Le  pouls  est  en  général ,  petit,  irrégulier.  Quelquefois  il  présente,  au 
contraire,  un  développement  considérable,  avec  de  la  vibration 
(Thurnam).  Ces  différences  ne  doivent  pas  nous  étonner,  car  elles 
tiennent  à  la  présence  ou  à  l'absence  des  obstacles  que  les  concrétions 
sanguines  de  l'anévrisme  opposent  au  passage  du  sang. 

Les  signes  physiques  des  anévrismes  de  l'aorte  ihoracique  sont  d'au- 
tant plus  marqués  que  l'anévrisme  est  moins  profond.  Ainsi,  s'il  n'a 
atteint  qu'un  degré  médiocre  de  développement ,  et  qu'il  soit  profon- 
dément caché  entre  les  poumons,  il  pourra  échapper  aux  moyens  d'in- 
vestigation physique. 

Si,  au  contraire  l'anévrisme  est  à  une  petite  distance  de  la  paroi,  ou, 
s'il  est  «n  contact  avec  elle  ,  on  pourra  constater  les  caractères  séniéio- 
logiques  suivans  :  la  percussion  montrera  une  matité  complète  dans 
toute  l'étendue  occupée  par  la  tumeur.  J'ai  vu  M.  le  professeur  Piorry 
diagnostiquer,  à  l'aide  de  ce  seul  signe  une  tumeur  anévrismale  grosse 
comme  un  petit  œuf  et  développée  sur  la  partie  convexe  de  la  crosse  de 
l'aorte. 

L'auscultation  fera  percevoir  des  bruits  variés  pour  la  forme,  l'inten- 
sité ,  le  rhythme  ,  etc.  Ainsi ,  tantôt  on  entendra  un  bruit  normal  ana- 
logue à  ceux  qui  se  passent  dans  le  cœur  ;  d'autres  fois  ce  bruit  sera  anor- 
mal, et  présentera  les  différentes  formes  de  souffle,  de  râpe,  de  scie,  etc. 
Le  plus  souvent ,  ce  bruit  sera  unique  et  isochrone  à  la  contraction  des 
ventricules  ;  d'autres  fois  on  entendra  un  double  bruit  anormal,  l'un  au 
premier,  l'autre  au  second  temps  ,  comme  dans  l'insuffisance  aortique 
(  Dubois  d'Amiens  ).  Enfin  ,  disons  que ,  dans  certains  cas ,  l'anévrisme 
ne  donnera  aucun  bruit,  soit  normal  ou  anormal.  Toutes  ces  différences 
dépendent ,  comme  les  variations  du  pouls,  des  dispositions  presque 
infinies  que  peuvent  affecter  les  concrétions  sanguines  de  la  tumeur, 
soit  entre  elles,  soit  avec  les  parois  et  l'orifice  du  sacanévrismal. 

Quand  la  tumeur  présente  des  bruits  anormaux  rudes  ,  tels  que  ceux 
de  râpe  et  de  scie,  il  y  a  presque  toujours  un  frémissement  cataire  de 
la  paroi  ihoracique,  que^l'on  sent  à  la  main.  Quand  il  est  considérable, 
la  simple  vue  suffit  pour  constater  le  frémissement  de  la  paroi. 

Quand  la  tumeur  a  commencé  à  éroder  la  paroi ,  et  surtout  quand 
elle  a  fait  saillie  au  dehors ,  les  signes  précédens  deviennent  plus  mar- 
qués. Il  s'y  joint  alors  un  caractère  pour  ainsi  dire  pathognomonique  de 
l'anévrisme;  c'est  la  vue  et  la  sensation  des  battemens  d'expansion  iso- 
chrones avec  le  pouls. 

L'anévrisme  de  l'aorte  thoracique  donne  lieu  à  des  symptômes  parti- 
culiers suivant  les  différens  sièges  qu'il  occupe,  et  les  différentes  com- 
pressions qui  en  résultent. 
Ainsi ,  quand  la  trachée  est  comprimée  ,  il  se  produit  un  sifflement 
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que  Corvisart  avait  considéré  à  tort  comme  un  symptôme  commun  à 
tous  les  anévrismes  de  l'aorte.  Si  la  compression  s'exerce  seulement  sur 
une  bronche,  il  y  a  à  l'auscultation  absence  du  murmure  vésiculaire 
dans  le  poumon  correspondant,  avec  conservation  de  la  sonorité 
(Chôme!  )  ;  il  peut  alors  y  avoir  aussi  de  l'œgophonie  (Reynaud  ).  Il  est 
presque  inutile  d'ajouter  que ,  dans  ces  cas  ,  la  dyspnée  est  portée  à  un 
haut  degré. 

La  compression  de  l'œsophage  entraînera  nécessairement  une  grande 
difficulté  dans  le  troisième  temps  de  la  déglutition. 

Si  les  veines  caves  sont  comprimées  parla  tumeur,  on  observe  deToe- 
dème.  Celui-ci  est  fixé  aux  membres  supérieurs  ,  quand  c'est  la  veine 
cave  supérieure  qui  est  comprimée;  on  l'observe  au  contraire  sur  les 
membres  inférieurs,  quand  la  compression  porte  sur  la  veine  cave  in- 
férieure. 

Il  y  a  souvent  des  symptômes  névralgiques  que  l'on  doit  rapporter  à  la 
compression  des  nerfs  de  la  poitrine.  MM.  Cruveilhier  et  Bourdon  ont 
noté  l'aphonie  et  l'altération  de  la  voix  comme  indices  de  la  compression 
du  nerf  récurrenipar  la  crosse  de  l'aorte.  D'autres  foison  observe  les 
symptômes  spasmodiques,  qui  sont  propres  à  l'œdème  de  la  glotte 
(Bayle).  Enfin  il  faut  rappeler  que  l'état  particuher  de  souffrance  qui 
constitue  V angine  de  poitrine  est  quelquefois  symptomatique  de  l'ané- 
vrisme  de  l'aorte. 

Les  anévrismes  variqueux  spontanés,  c'est-à-dire  les  tumeurs  anévris- 
males  de  l'aorte  qui  communiquent,  soit  avec  les  veines  caves,  soit 
avec  l'artère  pulmonaire ,  le  ventricule  droit  et  l'oreillette  droite  présen- 
tent quelques  particularités,  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  ont  été 
étudiées  par  Thurnam  [loc.  cit.).  Voici  quels  sont,  d'une  manière  géné- 
rale, les  symptômes  propres  à  ces  communications  entre  les  cavités  qui 
renferment  le  sang  artériel  et  le  sang  veineux  :  l''  Auasarque  rapide  des 
parties  supérieures,  inférieures,  ou  de  tout  le  corps  selon  que  la  com- 
munication existe  entre  l'aorte  et  la  veine  cave  supérieure,  entre  l'aorte 
et  la  veine  cave  inférieure  ,  entre  l'aorte  et  les  cavités  droites  du  cœur, 
ou  l'artère  pulmonaire;  2°  lividité  de  la  face;  3°  distension  variqueuse 
des  veines  sous  cutanées;  /i"  bondissement  particulier  du  pouls,  etc.,  etc. 
Nous  rapportons  seulement  les  symptômes  qui  nous  paraissent  propres 
à  l'anévrisme  variqueux;  car  quelques  uns  de  ceux  donnés  par 
M.  Thurnam  sont  communs  aux  anévrismes  simples  et  aux  anévrismes 
variqueux. 

Les  anévrismes  de  l'aorte  abdominale  sont  loin  de  présenter  toutes  les 
variétés  symptomatologiques  que  nous  avons  vues  appartenir  aux  tu- 
meurs anévrismales  de  l'aorte  thoracique. 

Ils  apparaissent  ordinairement  sous  la  forme  d'une  tumeur  agitée  de 
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mouvemens  d'expansion  isochrones  an  pouls.  Celle  Uimour  présente, 
à  l'auscultation  et  à  la  percu>sion ,  les  mêmes  caractères  que  dans 
le  thorax;  mais  pour  pratiquer  convenablement  l'un  et  l'autre  de 
as  deux  moyens  d'investigation,  il  faut  avoir  soin  d'abaisser  avec  le 
stéthoscope,  on  avec  le  plessimètre,  les  viscères  placés  au-devant  de  la 
tumeur. 

Le  développement  de  l'anévrisme  abdominal  exerce,  comme  nous 
l'avons  dit,  une  compression  moins  fâcheuse  que  celui  du  thorax,  attendu 
la  laxité  1res  grande  des  viscères  de  l'abdomen.  Néanmoins  son  dévelop- 
pement ne  se  fait  guère  sans  qu'il  en  résulte  divers  troubles  fonction- 
nels des  organes  déplacés  ou  comprimés,  tels  que  dyspepsie,  constipa- 
tion, ictère,  œdème,  etc. 

L'anévrisme  de  l'aorte  abdominale,  bien  que  pouvant  librement  se 
développer  en  avant,  peut  néanmoins  agir  sur  les  vertèbres  et  les  éroder 
tout  aussi  bien  que  les  anévrismes  thoraciqucs.  C'est  ainsi  que  le  cas  cité 
par  Laënnc'C  d'une  érosion  des  vertèbres  par  un  anévrisme,  et  de  la 
rupture  de  cet  anévrisme  dans  le  canal  rachidien,  fut  observé  par  l'aorte 
abdominale. 

M.  Lcgendre  a  présenté  à  la  Société  anatomique,  avec  les  pièces  patho- 
logiques, l'observation  singulière  d'un  individu  qui  avait  d'abord  été  af- 
fecté d'une  saillie  des  vertèbres  moyennes  de  la  région  dorsale;  quelques 
mois  après,  il  survint  à  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  qui  présentait 
un  battement  obscur  qu'on  pouvait  rapporter  au  pouls  des  artères  ilia- 
ques. On  avait  dès  lors  beaucoup  de  raison  de  supposer  que  la  tumeur 
iliaque  était  un  abcès  par  congestion  dépendant  d'une  altération  des  ver- 
tèbres qui  avaient  fait  saillie  quelque  temps  auparavant.  On  se  trompait 
néanmoins;  car  cette  tumeur  de  la  fosse  iliaque  était  produite  par  un 
vaste  anévrisme  aortique  déforme  allongée,  qui  avait  pris  naissance  sur 
l'aorte  thoracique,  et  qui  avant  de  venir  proéminer  à  la  fosse  iliaque 
avait  produit  l'érosion,  et  surtout  le  déplacement  en  arrière  des  vertè- 
bres, vis-à-vis  desquelles  il  avait  commencé  par  se  développer.  Enfin,  pour 
en  revenir  aux  anévrismes  variqueuse  spontanés  de  l'aorte,  nous  dirons 
qu'ils  ont  été  observés  aussi  sur  l'aorte  abdonîinale.  Le  premier  cas  a 
été  rapporté  par  M.  Syme;  la  communication  existait  enlre  l'aorte  abdo- 
minale et  la  veine  cave  inférieure.  On  trouve  d'autres  cas  de  même 
communication  dans  le  Mémoire  de  M.  Thuriiam.  Dans  l'un  de  ces  faits, 
les  veines  sous  cutanées  de  l'abdomen  étaient  grosses,  distendues  et 
sinueuses;  dans  les  autres  faits,  l'œdème  des  membres  inférieurs  con- 
trastait avec  la  maigreur  des  membres  supérieurs. 

Le  marche  des  anévrismes  de  l'aorte  est  essenliellement  progressive. 
Cependant  il  faut  noter  que  souvent  il  présente  des  intermittences 
dans  son  développement.    En  effet,   les  symptômes  dominants  de  la 


480  AFFECTIONS   DES  ARTÈRES. 

maladie,  tels  qu'une  névralgie  thoiacique,  de  la  dyspnée,  des  hémo- 
ptysics,  peuvent  se  montrer  sous  forme  d'attaques  passagères,  et  dispa- 
raître ou  diminuer  beaucoup  pour  un  temps  pins  ou  moins  long. 

En  général,  les  malades  éprouvent  un  peu  de  soulagement  quand  la 
tumeur  anévrismale  a  détruit  la  paroi  thoracique.  Ils  respirent  alors  plus 
facilement,  et  ont  moins  d'anxiété  et  de  malaise. 

On  se  tromperait  fort  si  l'on  croyait  que  la  mort  produite  par  les  ané- 
vrismes  de  l'aorte  arrive  toujours  subitenicni,  et  dépend  uniquement 
de  la  rupture  du  sac  ei  de  l'hémorrhagie  externe  ou  interne  qui  en  est 
la  suite.  Quelquefois  la  mort  survient  subitement  sans  qu'il  y  ait  hémor- 
rhagie  ;  elle  peut  dépendre  de  la  formation  dans  le  cœur  ou  dans  le  sac 
d'une  concrétion  sanguine  qui  fait  obstacle  à  la  circulation. 

On  a  vu  des  individus  mourir  d'une  attaque  d'angine  de  poitrine,  et 
présenter  ensuite  à  l'autopsie  un  anévrisme  de  l'aorte  pectorale.  D'au- 
tres périssent  dans  une  syncope. 

Bayle  [Mémoires  de  la  Société  de  la  Faculté  de  médecine)  donne 
l'observation  d'un  homme  qui  présenta  les  symptômes  de  l'œdème  de  la 
glotte,  et  qui  mourut  dans  une  attaque  de  suffocation  ou  plutôt  de  stran- 
gulation. On  ne  trouva  à  l'autopsie  aucune  altération  du  larynx  ;  mais 
il  y  avait  une  tumeur  anévrismale  de  la  crosse  de  l'aorte. 

Comme  on  le  voit,  le  malade  peut  périr  de  l'exagération  d'un  sym- 
ptôme dû  à  l'anévrisme  thoracique.  Corvisart  cite  le  fait  d'un  homme 
qui  mourut  apoplectique  par  suite  de  la  compression  de  la  veine  cave 
due  à  une  tumeur  anévrismale. 

Enfin,  si  l'hémoptysie  se  présente  comme  symptôme  de  l'anévrisme, 
et  se  répèle  de  temps  en  temps,  il  pourra  arriver  que  l'individu  s'éteigne 
pour  ainsi  dire  peu  à  peu  à  chaque  perte  de  sang. 

En  général,  les  accidens  sont  moins  graves,  les  symptômes  moins  pé- 
nibles pour  le  malade,  quand  l'anévrisme  siège  sur  l'aorte  ventrale. 

La  guérison  de  l'anévrisme  aortique  n'est  pas  impossible.  Nous  avons 
déjà  dit  que  certaines  tumeurs  fibrineuses  accolées  à  l'aorte  sont  consi- 
dérées par  Hodgson  comme  des  anévrismes  guéris.  Dans  ces  cas,  le  ca- 
libre de  l'aorte  est  conservé,  et  la  circulation  se  fait  comme  à  l'ordinaire. 
Si  au  contraire  la  guérison  de  la  tumeur  est  due  à  une  compression  qui 
oblitère  le  vaisseau,  ou  à  un  amas  de  concrétions  sanguines  qui  obstrue 
le  sac,  les  collatérales  pourront  encore  servir,  par  leur  développement 
graduel,  à  assurer  le  transport  du  sang  à  la  périphérie,  comme  l'ont  dé- 
montré les  faits  d'oblitération  aortique  observés  par  Paris,  MM.  Reynaud 
et  Barlb. 

Diagnostic. — Celui  des  anévrismes  de  l'aorte  est  très  difficile  dans  la 
plupart  des  cas.  A  l'appui  de  cette  vériié rappelons  ce  fait  connu  en  patho- 
logie, que  des  individus  meurent  quelquefois  subitement  d'un  anévrisme 
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de  l'aorte,  bien  que  jusque-là  leur  santé  ne  parût  pas  en  subir  une 
atteinte  notable.  Ainsi  quelquefois  on  ne  soupçonne  pas  un  anévrisme 
de  l'aorte,  parce  qu'il  ne  produit  pas  de  symptômes  :  d'autres  fois,  bien 
qu'il  y  ait  des  symptômes  très  apparens,  on  pourra  le  méconnaître;  ou 
bien  enfin  on  croira  pouvoir  annoncer  sa  présence  d'une  manière  infail- 
lible ,  et  on  s'en  sera  laissé  imposer  par  des  circonstances  pathologiques 
d'une  nature  décevante.  Montrons  ces  difficultés  de  diagnostic  et  indi- 
quons les  moyens  de  les  écarter  d'abord  pour  les  anévrismes  du  thorax, 
et  ensuite  pour  ceux  de  l'abdomen. 

Les  divers  symptômes  qui  peuvent  annoncer  un  anévrisme  aortique 
sont  :  la  dyspnée,  les  palpitations,  les  syncopes,  les  douleurs  de  poitrine, 
l'angine  de  poitrine,  le  spasme  de  la  glotte,  les  liénioptysies  répétées, 
l'œdème,  etc.  Ces  symptômes  mettent  les  premiers  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic de  l'anévrisme  de  l'aorte,  surtout  quand  ils  se  sont  développés 
brusquement,  comme  par  exemple  dans  un  effort.  Mais  la  tumeur  ané- 
vrismale  ne  peut  être  positivement  annoncée  que  quand  elle  se  traduit 
par  les  moyens  d'investigation  physique,  c'est-à-dire  par  l'auscultation, 
la  percussion,  l'application  de  la  main  ,  et  par  la  pcilpation  quand  l'ané- 
vrisme est  saillant  au  dehors. 

II  est  presque  inutile  de  dire  que  le  diagnostic  de  l'anévrisme  aortique 
est  beaucoup  moins  sûr  quand  la  tumeur  est  simplement  en  contact 
avec  la  paroi  ihoracique  que  quand  cette  paroi  est  perforée  et  fortement 
soulevée.  Dans  le  premier  cas,  la  certitude  pourra  encore  être  diminuée 
par  une  certaine  position  de  la  tumeur;  car  si  l'anévrisme  est  développé 
au-devant  du  cœur,  et  prend  pour  ainsi  dire  sa  place,  les  signes  d'aus- 
cultation et  de  percussion  seront  beaucoup  moins  précis  que  si  la  tu 
meur  artérielle  était  placée  hors  de  la  région  précordiale.  En  effet,  dans 
ce  dernier  cas ,  il  sera  toujours  facile  de  séparer  les  résultats  physiolo- 
giques de  la  présence  du  cœur  de  ceux  qui  dépendent  de  la  tumeur 
anévrismale. 

Quand  la  tumeur  anévrismale  sera  apparente  au  dehors,  elle  ne  pourra 
plus  être  confondue  avec  une  maladie  du  cœur,  même  quand  elle  se 
montrerait  à  la  région  précordiale  ;  car  le  cœur  n'est  affecté  d'aucune 
maladie  qui  lui  donne,  comme  les  anciens  le  croyaient,  la  fâcheuse  pro- 
priété de  perforer  la  paroi  thoracique  et  de  faire  saillie  sous  la  peau. 

Mais  si  la  tumeur  anévrismale  ne  peut  plus  être  confondue  avec  une 
maladie  du  cœur,  quand  elle  est  saillante  au  dehors,  elle  n'en  présente 
pas  moins  alors  d'autres  chances  d'erreur  pour  le  diagnostic. 

La  maladie  qui  offre  la  plus  grande  ressemblance  avec  l'anévrisme 
aortique,  quand  il  a  perforé  la  paroi  pectorale,  est  une  tumeur  encépha- 
loïde,  affection  assez  rare,  ordinairement  méconnue  à  son  origine,  et 
qui,  transmettant  à  la  paroi  thoracique  les  battcmens  que  lui  impriment 
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les  ironcs  artériels  du  thorax,  finit  par  détruire  celle  paroi  par  le  même 
mécanisme  que  celui  des  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère ,  qui  per- 
forent les  os  du  crâne.  On  a  dit  que ,  pour  distinguer  l'auévrisrae  aor- 
tique  de  ces  tumeurs  pulsatives,  il  fallait  rechercher  le  mouvement 
expansif  de  la  tumeur  anévrismale  ,  qui  dilFère  du  simple  soulèvement 
que  la  tumeur  encéphaloïde  emprunte  aux  troncs  artériels  sous-jacens. 
Mais  quelquefois  cette  disthiction  n'est  pas  facile  ;  car  si  la  portion 
d'anévrisme  qui  fait  saillie  présente  une  grande  épaisseur ,  le  mouve- 
ment d'expansion  sera  très  obscur,  et  ressemblera  beaucoup  au  mouve- 
ment de  soulèvement  de  la  tumeur  encéphaloïde.  Quant  aux  signes 
fournis  par  l'auscultation  ,  ils  ne  présentent  pas  un  moyen  certain  d'évi- 
ter toute  confusion  ;  car  d'un  côté  on  sait  que  certains  anévrîsmes  aor- 
liques  ne  donnent  pas  toujours  lieu  à  des  bruits  bien  caractéristiques , 
et  d'un  autre  côté  on  doit  penser  que  la  tumeur  encéphaloïde  peut  trans- 
mettre des  bruits  normaux  ou  anormaux  qui  se  passent  dans  les  troncs 
artériels. 

On  éprouve  enfin  une  difficulté  non  moins  grande  que  la  précédente 
à  distinguer  certains  anévrismes  de  la  crosse  de  l'aorte  des  anévrismes 
fournis  parla  carotide  primitive,  l'artère  innominée  et  la  sous-clavière. 
En  effet,  ces  anévrismes  aortiques  peuvent  se  développer  en  haut,  sortir 
du  thorax  derrière  les  clavicules  ,  et  occuper  précisément  le  siège  ordi- 
naire des  anévrismes  que  je  viens  d'indiquer.  Il  faut  dans  ces  cas  explorer 
attentivement  la  tumeur,  rechercher  au  moyen  de  la  percussion  si  la 
portion  cachée  de  la  tumeur  descend  bien  bas  dans  le  thorax  ;  on  a  alors 
une  présomption  en  faveur  de  l'anévrisme  aortique.  Quant  au  double 
battement  que  l'on  invoque  (Robert)  pour  résoudre  celte  difficulté,  il 
n'est  guère  plus  propre  à  l'anévrisme  de  l'aorte  qu'à  celui  des  troncs 
voisins  :  on  ne  peut  donc  le  considérer  comme  un  signe  différentiel. 

L'anévrisme  de  l'aorte  abdominale  offre  moins  de  difficulté  de  dia- 
gnostic que  celui  de  l'aorte  thoracique.  Nous  signalerons  néanmoins 
comme  causes  d'erreurs  les  tumeurs  qui  sont  situées  de  manière  à  rece- 
voir l'impulsion  des  troncs  artériels.  Nous  rappellerons  ici  l'observation 
que  nous  avons  déjà  rapportée  de  cet  anévrisme  de  l'aorte  qui  fut  pris 
pour  un  abcès  par  congestion  de  la  fosse  iliaque.  Nous  rappelons  ce 
cas  difficile,  non  pas  tant  parce  qu'il  peut  se  présenter  de  nouveau, 
mais  seulement  pour  montrer  combien  il  faut  être  en  garde  contre  le 
développement  insidieux  des  anévrismes  de  l'aorte. 

Laënnec  a  signalé  le  premier  certaines  pulsations  abdominales  qui 
peuvent  en  imposer  pour  des  anévrismes  aortiques,  et  qui  se  présentent 
souvent  dans  la  pratique.  Laënnec  supposait  que  ces  pseudo-anévrismes 
étaient  produits  par  des  gaz  accumulés  dansdes  cellules  du  gros  intestin, 
et  qui  étaient  ébranlés  par  les  battemens  de  l'aorte  ou  de  l'artère  cœ- 
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lîaque.  On  les  distingue  des  anévrismes,  en  ce  qu'il  est  toujours  facile 
par  la  palpation  de  sentir  le  calibre  normal  du  vaisseau,  tandis  que  dans 
l'anévrisnie  on  sent  que  la  continuité  et  la  forme  cylindroïde  de  l'artère 
sont  interrompues  brusquement  par  une  tumeur  qui  lui  fait  suite.  Du 
reste,  il  y  a  dans  les  cas  de  baitemens  cœliaques  d'autres  symptômes 
nerveux  qui  indiquent  suffisamment  la  nature  hystérique  ou  hypochon- 
driaque  de  la  maladie  à  laquelle  ils  sont  liés. 

Le  pronostic  de  cette  maladie  est  fort  grave.  Il  faut  toujours  prévenir 
les  parens  du  malade  de  la  possibilité  d'une  mort  subite  ,  surtout  s'il  se 
joint  à  l'anévrisme  une  toux  habituelle,  des  vomissemens,  etc.,  ou  si  le 
malade  se  livre  à  des  efforts  qui  puissent  favoriser  la  rupture  delà  tumeur 
anévrismale. 

Traitement.  —  La  première  idée  qui  se  présente  pour  la  curation 
de  l'anévrisme  aortique  est  de  ralentir  la  marche  du  sang  et  de  dimi- 
nuer sa  quantité,  soit  pour  enrayer  le  mouvement  d'accroissement  de 
la  tumeur,  soit  pour  favoriser  la  formation  des  concrétions  sanguines 
dans  l'intérieur  du  sac. 

Cette  vue  théorique  si  rationnelle  a  été  mise  en  pratique  par  Alber- 
tini  et  Valsalva.  Nous  avons  dit  que  ce  traitement  consiste  en  émissions 
sanguines  répétées,  unies  à  une  diète  sévère,  et  il  faut  qu'il  soit  porté  au 
point  que  le  malade  n'ait  plus  la  force  de  lever  les  bras  au-dessus  de  la 
tête. 

De  nos  jours,  ce  traitement  est  rarement  employé  dans  sa  sévérité  pri- 
mitive. Il  y  a  certains  individus  nerveux,  irritables,  chez  qui  il  déter- 
minerait une  débilité  irrémédiable  ou  bien  une  surexcitation  nerveuse. 
D'un  autre  côté,  certaines  expériences  physiologiques  ont  rendu  sa  ra- 
tionahté  un  peu  douteuse.  En  effet,  ftlarshall-Hall  a  démontré  que  les 
chiens  soumis  à  des  pertes  de  sang  répétées  et  considérables  présentent 
un  état  singulier  de  réaction  qui  est  marqué  par  le  battement  extraor- 
dinaire de  toutes  les  artères. 

Maintenant  la  pratique  générale  consiste  à  faire  quelques  discrètes 
saignées  ;  on  les  oppose  principalement  à  l'accroissement  de  quelque 
sympiôme,  tel  que  1 1  dyspnée ,  les  palpitations,  l'hémoptysie,  etc.  :  on 
permet  quelques  bouillons  au  malade ,  souvent  des  potages  et  même 
quelques  légumes. 

On  emploie  également  la  digitale  pour  modérer  l'impulsion  des  batte- 
mens  du  cœur. 

On  a  été  conduit ,  par  des  vues  théoriques,  à  administrer  l'acétate  de 
plomb  dans  cette  maladie;  car  cet  agent  ayant  des  propriétés  astrin- 
gentes, on  lui  attribuait  la  propriété  de  favoriser  la  formation  des  caillots 
dans  le  sac  anévrismal.  Je  ne  sais  jusqu'à  quel  point  ces  idées  à  priori 
ont  été  confirmées  par  la  pratique. 
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Si  le  malade  est  anémique,  présente  de  la  bouffissure,  il  faudra  se 
relâcher  de  la  sévérité  du  traitement ,  lui  accorder  quelques  alimens  et 
lui  administrer  les  ferrugineux  et  des  toniques. 

Eniin  il  faudra  combattre  par  les  moyens  appropriés  les  différens 
symptômes  qui  fatigueront  le  malade.  On  devra  surtout  s'opposer  à  la 
toux,  à  la  constipation,  au  vomissement,  etc.  ,  et  à  tous  les  actes  qui 
pourraient  favoriser  la  rupture  ou  l'accroissement  de  la  tumeur. 

ARTICI.X:    IV.  ^ 

ANÉVRISMES   DU    TRONC   BRACHIO-CÉPHALIQUE. 

L'anévrisme  spontané  est  le  seul  que  l'on  ait  observé  sur  cette  artère. 
Il  peut  siéger,  soit  à  son  origine,  soit  à  sa  partie  moyenne,  soit  vers  sa 
terminaison;  il  peut  enfin  occuper  toute  son  étendue. 

La  première  de  ces  variétés,  la  plus  fréquente  de  toutes,  coïncide 
presque  constamment  avec  une  dilatation  de  la  crosse  aortique.  M,  Beis- 
legui  en  a  présenté  deux  cas  fort  remarquables  à  la  Société  anatomijque. 
M.  Martin-Sulon  en  avait  communiqué  une  observation  à  l'Académie  de 
médecine,  et  ces  faits  ne  sont  pas  aujourd'hui  les  seuls  que  la  science 
possède.  On  comiaît  quatre  cas  qui  se  rapportent  à  la  deuxième  variété  : 
le  premier  appartient  à  M.  Barlh  ;  le  second  a  été  présenté  par  M.  De- 
vergieà  l'Académie  de  médecine:  le  troisième  a  été  publié  dans  les 
Archives  de  médecine  ,  ISil,  tome  X,  page  Zi95,  par  ^\.  Wickam  ;  et 
le  quatrième  enfin  par  Whiting  ,  dans  le  Journal  médico  -  cJm^urgical 
d'Edimbourg. 

La  troisième  variété  coïncide  presque  toujours  avec  la  dilatation  de 
l'une  des  branches  de  bifurcation  du  tronc  innominé.  Enfin  Wardrop  a 
observé  un  cas  d'anévrisme  occupant  toute  l'étendue  du  tronc  innominé, 
avec  absences  d'altération  concomitante  dans  les  artères  voisines.  J'en  ai 
également  rencontré  un  exemple;  mais,  tout  le  tronc  brachio-céphalique, 
la  crosse  de  l'aorte,  l'origine  des  deux  artères  sous-clavière  et  carotide 
primitive,  étaient  compris  dans  la  tumeur,  et  présentaient  des  altéra- 
tions organiques  très  étendues. 

L'étiologie  de  ces  anéyrismes  n'offre  rien  de  particulier  à  noter. 
Comme  les  anévrismes  des  autres  régions,  ceux  du  tronc  brachio-cépha- 
lique se  sont  quelquefois  montrés  à  la  suite  de  violences,  telles  qu'une 
contusion  de  la  région  slernale  ou  claviculaire ,  ou  du  moignon  de 
l'épaule.  Dans  les  cas  où  l'affection  a  paru  résulter  d'clîorls  brusques, 
violens  et  répétés,  il  est  probable  que  l'anévrisme  existait  préalable- 
ment et  n'attendait  qu'une  occasion  pour  se  manifester. 

Le  mode  de  développement  des  anévrismes  varie  suivant  le  siège  qu'ils 
occupent  au  début.  Un  petit  anévrismcde  la  partie  postérieure  du  tronc 
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bracliio-céphalique,  observé  par  Whiting,  s'était  porté  vers  la  trachée, 
et  s'était  fait  jour  à  travers  ses  cerceaux  cartilagineux.  Quand  la  tumeur 
siège  près  de  la  terminaison  du  vaisseau,  elle  fait  saillie  au  niveau  et  un 
peu  au-dessus  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Wardrop  même  a 
vu  un  anévrisme  du  tronc  innominé  fournir  plusieurs  prolongemens,  dont 
l'un  remontait  le  long  de  la  trachée  jusqu'au  cartilage  cricoïde  ,  l'autre 
côtoyait  la  clavicule ,  et  le  troisième  enfin  se  dirigeait  en  haut  et  en 
dehors  jusqu'au  trapèze. 

Sywptomatologie.  —  Il  est  fort  difficile  de  reconnaître  à  son  début 
un  anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique:  une  légère  voussure  existe 
ordinairement  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  sternum  et  un  peu 
à  droite  de  cet  os  ;  mais  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  et  après 
avoir  fait  d'assez  grands  progrès,  que  l'anévrisme  se  manifeste  sous  la 
forme  d'une  tumeur  saillante  à  la  base  du  cou  et  située  derrière  la  por- 
tion sternale  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Bridée  en  avant  par  le  ster- 
num et  la  clavicule ,  cette  tumeur  présente  un  étranglement  au  niveau 
de  ces  os.  Elle  est  agitée,  comme  du  reste  toute  tumeur  anévrismale,  de 
pulsations  isochrones  aux  battemensdu  pouls,  et  se  réduit  plus  ou  moins 
sous  les  doigts  qui  la  pressent.  (Voy.  Anévrismes  en  géné?'aL) 

Par  la  compression  qu'elle  exerce  sur  les  organes  voisins,  elle  donne 
lieu  à  des  symptômes  iraportans:  ainsi  l'on  peut  constater  la  gêne  plus 
ou  moins  grande  de  la  respiration,  surtout  pendant  la  marche,  ou  l'exer- 
cice de  la  parole,  la  toux,  la  circulation  plus  faible  dans  la  carotide, 
l'axillaire  et  la  brachiale  du  côté  droit  que  dans  les  mêmes  artères  du 
côté  gauche,  et  l'affaiblissement,  la  disparition  même  du  pouls  radial 
droit.  La  circulation  veineuse  se  trouvant  également  gênée,  on  observe 
la  bouffissure  de  la  face,  des  vergetures  violacées,  la  dilatation  des  veines 
thoraciques  sous-cutanées,  dont  le  trajet  se  trouve  indiqué  par  une 
coloration  bleuâtre.  Les  membres  supérieurs  se  montrent  œdématiés; 
leurs  mouvemens  sont  pénibles,  quelquefois  douloureux.  Enfin  quel- 
ques sujets  sont  pris  de  difficultés  de  la  déglutition,  éprouvent  des  étour- 
dissemens  avec  perte  de  connaissance,  ont  un  sommeil  pénible,  troublé 
par  des  rêves  eiîrayans ,  etc.  La  percussion  nous  donne  une  matité 
correspondante  à  la  voussure  sternale,  et  l'auscultation  nous  révèle  un 
bruit  de  souffle  ordinairement  simple. 

Abandonnée  à  elle-même,  cette  affection  se  termine  ordinairement 
par  la  mort,  qui  peut  avoir  lieu  soit  par  asphyxie,  le  sac  pressant  sur 
les  conduits  aériens;  soit  par  hémorrhagie,  etc.  ,  que  la  rupture  s'o- 
père à  l'extérieur  ou  qu'elle  se  fasse  dans  un  organe  voisin  (trachée, 
poumon,  œsophage). 

Traitement.  —  La  méthode  de  Valsalva  a  été  conseillée  par  presque 
tous  les  chirurgiens.  Mais  je  doute  que  l'on  possède  un  exemple  aulhen- 
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tique  de  guérison  obtenue  par  cette  méthode.  La  ligature  a  réussi  un 
certain  nombre  de  fois;  c'est  donc  à  elle  qu'on  devra  recourii'. 

D'après  quelle  méthode  doit-on  la  pratiquer  ?  On  a  rejeté  avec  raison, 
comme  tout  à  fait  irrationnelle,  la  méthode  d'Anel.  En  effet,  pratiquée 
pour  la  première  fois  en  1818  par  Valentin  Jlott,  par  suite  d'une  er- 
reur de  diagnostic,  cette  opération  a  été  répétée  sept  ou  huit  fois  de- 
puis ,  et  tous  les  malades  ont  succombé. 

Ces  faits  parlent  assez  haut  contre  une  telle  opération,  qu'aurait  dû 
faire  rejeter  de  prime  abord  la  crainte  d'agir  sur  une  artère  malade, 
sur  une  artère  dont  la  brièveté  s'oppose  à  la  formation  du  caillot  oblité- 
rateur, et  par  conséquent  expose  le  malade  au  danger  d'une  hémor- 
rhagie  promplcment  et  inévitablement  mortelle  à  la  chute  de  la  ligature. 

La  méthode  de  Brasdor  convient  seule  aux  anévrismes  du  tronc  inno- 
miné.  Or  la  théorie  indique  qu'appliquée  aux  anévrismes  de  cette  artère, 
cette  méthode  doit  comprendre  la  ligature  des  deux  troncs  artériels  qui 
résultent  de  sa  bifurcation.  Il  semble,  en  effet,  que  si  un  tronc  aussi  vo- 
lumineux que  l'artère  carotide  droite  ou  la  sous-clavière  reste  perméable 
au  sang ,  la  poche  anévrismale  continuera  à  être  traversée  par  ce  fluide, 
et  que  par  conséquent  la  coagulation  du  sang  et  le  retrait  du  sac  seront 
impossibles.  Ce  sont  ces  raisons  qui  ont  fait  penser  à  M.  Diday  {Mémoire 
présenté  à  l'Académie  de  médecine)  que,  dans  les  cas  où  l'on  a  réussi 
par  la  ligature  d'un  seul  des  deux  troncs,  il  existait  alors,  soit  une  obli- 
tération préalable  de  l'autre  vaisseau,  soit  un  anévrisme  du  tronc  dont 
on  avait  pratiqué  la  ligature ,  et  non  du  tronc  brachio-céphalique.  Cette 
opinion  est  également  professée  par  M.  Blandin. 

Cependant  il  existe  dans  la  science  quelques  observations  qui  sem- 
blent infirmer  cette  manière  de  voir.  Dans  la  discussion  soulevée  au  sein 
de  l'Académie  par  le  mémoire  de  M.  Diday,  M.  Velpeau,  après  avoir 
rappelé  les  cas  de  guérisons  attribuées  à  MM.  Evans,  Mott,  Morisson, 
en  citait  deux  autres  qui  appartiennent  à  MM.  Tillanus  et  Rigen,  d'Am- 
sterdam: quatre  de  ces  malades,  morts  d'affections  étrangères  à  l'ané- 
vrisme  ou  bout  de  sept  mois,  vingt  mois,  au  d'un  an,  ont  permis,  dit 
cet  auteur,  de  constater  que  le  tronc  innominé  et  même  la  crosse  de 
l'aorte  avaient  été  le  siège  de  l'anévrisme.  Mais  les  observations  de 
MM.  Tillanus  et  Rigen  ne  peuvent  être  citées  à  l'appui  de  la  ligature 
d'une  seule  des  branches  du  tronc  brachio-céphalique,  car  ce  fut  l'ar- 
tère carotide  gauche  qui  fut  liée,  et  l'anévrisme  occupait  dans  les  deux 
cas  la  crosse  de  l'aorte.  Quant  aux  trois  autres,  elles  ne  nous  paraissent 
pas  bien  probantes  en  faveur  de  la  ligature  d'un  seul  tronc.  En  effet,  dans 
le  cas  de  M.  Mott,  la  tumeur  anî'vrismale  avait,  il  est  vrai,  complètement 
disparu  au  bout  d'un  mois;  mais  sept  mois  plus  tard  le  malade  mourut 
tout  à  coup  par  suffocation ,  le  sac  anévrismal ,  né  du  tronc  brachio- 
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céphalique,  était  resté  très  ample  dans  ia  poitrine;  Tarière  sous- 
clavière,  demeurée  perméable,  avait  enireteiiu  un  courant  sanguin 
dans  Tauévrisme.  M.  Evans  lia  de  même  la  carotide  à  son  malade; 
mais  de  nombreux  abcès  se  sont  formés,  des  tumeurs  charnues  re- 
couvertes de  poils  oni  été  extirpées.  Rien  ne  prouve  donc,  ainsi  que 
l'établit  31.  Bérard,  qu'il  y  ait  eu  pluiôt  anévrisme  du  tronc  brachio- 
céphaiique  que  de  la  carotide;  rien  même  ne  démontre  qu'il  y  ait  eu 
anévrisme. 

En  résumé,  tout  en  admettant  que  l'on  ait  pu  obtenir  la  guérisond'un 
anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique  par  la  ligature  isolée  de  la  caro- 
tide ou  de  ia  sous-claviôre,  nous  reconnaissons  avec  M.  Diday  que  la  per- 
méabilité du  vaisseau  non  lié  sera  cerlainemeul  une  circonstance  des 
plus  défavorables,  et  qui  pourra  dans  bien  di^s  cas  s'opposer  absolument 
à  la  guérison.  Nous  pensons  donc  avec  lui  que  la  seule  opération  ration- 
nelle serait  la  ligature  des  deux  troncs  artériels.  Les  larges  communications 
anastomotiques  de  ces  vaisseaux  ne  doivent  point  laisser  de  craintes  quant 
au  rétablissement  de  ia  circulation,  soit  dans  la  tête,  soit  dans  le  membre 
thoracique. 

M.  Diday  pose  comme  règle  générale  que  ces  deux  ligatures  doivent 
être  faites  le  même  jour.  Il  se  fonde  sur  le  danger  qu'il  pourrait  y  avoir 
à  entraver,  sans  l'interrompre  complètement,  la  circulation  dans  la  poche 
anévrismale.  Il  craint  que  le  sang,  réagissant  alors  avec  trop  d'énergie 
contre  les  parois  de  la  tumeur,  ne  favorise  son  accroissement  rapide,  il 
ne  reconnaît  comme  devant  contre-indiquer  cette  double  opération  que 
les  circonstances  suivantes:  1"  la  faibles-e  extrême  du  malade;  2°  une 
opposition  formelle  de  sa  part;  3"  l'oblitération  de  l'un  des  deux  vais- 
seaux. 

Jusqu'ici  on  ne  peut  invoquer  aucun  fait  en  faveur  de  cette  opération 
pratiquée  pour  un  anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique;  car  dans  le 
cas  de  M.  Lislon ,  qui  a  été  présenté  comme  un  exemple  de  guérison, 
il  s'agissait  d'un  anévrisme  de  l'artère  sous-clavière ,  et  de  plus  le  ma- 
lade a  succombé  au  bout  du  trentième  jour  après  l'opération.  Il  nous  est 
donc  impossible  de  nous  prononcer  d'une  manière  absolue  sur  la  valeur 
du  précepte  établi  par  M.  Diday.  Ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que 
l'idée  des  ligatures  simultanées  est  basée  sur  une  saine  théorie. 

Mais  si  l'on  est  réduit,  pour  une  des  raisons  que  j'ai  annoncées  ci- 
dessus,  h  lier  successivement  les  deux  troncs,  quel  est  celui  qu'il  faut  lier 
le  premier?  C'est  la  carotide;  et  l'on  y  est  conduit  par  la  gravité  moins 
grande  de  l'opération ,  la  possibilité  de  s'éloigner  davantage  du  point 
affecté ,  de  diminuer  beaucoup  plus  la  quantité  de  sang  qui  passe  dans  le 
tronc  brachio-céphalique,  et  par  conséquent  de  rendre  plus  facile  le  re- 
trait du  sac.  Si  on  liait,  en  effet,  la  sous-clavière,  le  sac  straii  iraversé 
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et  par  le  sang  destiné  à  la  carotide  et  par  celui  desiiné  aux  branches  de 
la  sous-clavière. 

Quelle  serait  la  conduite  h  tenir  dans  le  cas  où  une  des  deux  arlères 
serait  oblitérée,  ou  du  moins  ne  donnerait  plus  de  baltemens?  M.  Diday 
conseille  de  lier  le  tronc  perméable  au  sang.  Ce  conseil  a  été  combattu 
par  M.  Blandin ,  qui  pense  qu'il  vaut  mieux  d'abord  lier  le  tronc  qui 
semble  oblitéré.  En  effet,  si  on  lie  d'abord  le  vaisseau  perméable  au 
sang,  voici  ce  qui  arrive:  l'autre  vaisseau,  affaissé  et  à  demi  oblitéré, 
est  bientôt  parcouru  par  le  sang;  il  se  dilate,  et  au  bout  de  peu  de  jours 
la  tumeur  subit  un  accroissement  d'autant  plus  grand  que  le  sang,  auquel 
on  n'a  opposé  qu'un  barrage  incomplet,  continue  à  arriver  dans  la  poche 
et  lutte  contre  l'obstacle.  Si,  au  contraire,  on  lie  l'artère  sans  batlemcns, 
cette  première  opération  ne  présente  que  peu  de  gravité,  et  permet  de 
lier  ensuite  l'autre  vaisseau  avec  toutes  chances  de  succès. 

Nous  ajouterons  en  terminant  que  l'on  a  lié  l'artère  axillaire  pour  des 
anévrismes  qui  intéressaient  à  la  fois  l'artère  sous-clavière  et  le  tronc 
brachio-céphalique. 

ARTICI.E  V. 

ANÉVniSMES   DE    l'ARTÈRE    CAROTIDE   PRIMITIVE, 

On  a  observé  sur  la  carotide  primitive  presque  toutes  les  variétésd'ané- 
vrismes  que  nous  avons  précédemment  décrites  :  ainsi  nous  aurons  à 
étudier  des  anévrismes  spontanés  et  iraumatiques. 

A.  Anévrismes  spontanés.  M.  le  professeur  P.  Bérard  établit  que 
cet  anévrisme  est  aussi  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  dif- 
férence remarquable  avec  ce  que  l'on  l'observe  pour  l'anévrisme  poplité , 
qui ,  suivant  Guihrie,  s'observe  trente  fois  chez  l'homme  pour  une  fols 
chez  la  femme. 

Du  reste,  à  part  cette  circonstance,  il  n'y  a  rien  de  particulier  à  dire 
sur  l'étiologie  de  ces  anévrismes  qui  n'ait  été  indiqué  dans  nos  considé- 
rations générales;  nous  dirons  seulement  qu'il  est  douteux  qu'un  ané- 
vrisme ait  pu  se  produire ,  comme  le  prétend  Scarpa,  par  une  violente 
distorsion  du  cou, 

Siéfje.  Presque  tous  les  observateurs  s'accordent  à  considérer  comme 
plusfréquens  les  anévrismes  situés  au  point  de  la  bifurcation  de  la  caro- 
tide primitive,  endroit  où  se  forment  le  plus  souvent ,  dit  Hodgson  les 
dépôts  de  matière  calcaire  et  l'artériectasie  simple.  D'après  M.  Robert, 
au  contraire,  ils  seraient  plus  fréquens  à  .'^on  point  d'origine. 

La  direction  que  prend  la  tumeur,  et  la  forme  qu'elle  affecte,  sont  en 
général  déterminées  par  la  résistance  des  os  et  la  tension  plus  ou  moins 
grande  des  muscles.et  des  aponévroses.  Son  volume  est  également  très 
variable  ;  elle  présente  quelquefois  la  grosseur  d'une  aveline,  mais  quel- 
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quefois  aussi  elle  occupe  tout  l'espace  compris  entre  la  mâchoire  infé- 
rieure et  la  clavicule. 

Symptomatologie.  —  Indépendaœment  des  caractères  communs  à 
tous  les  anévrismes,  celui  de  la  carotide  en  possède  qui  lui  sont  pro- 
pres. Ce  sont  des  altérations  fonctionnelles  résultant  de  la  compression 
que  la  tumeur  exerce  sur  les  organes  voisins,  et  du  déplacement  qu'elle 
leur  fait  subir,  etc.  Ainsi  nous  signalerons  : 

1°  Une  dyspnée  plus  ou  moins  forte,  qui  peut  ê(re  portée  au  point  de 
déterminer  l'asphyxie,  s'accompagnant  quelquefois  d'un  sifflement  pen- 
dant le  passage  de  l'air  dans  la  tiachée,  et  souvent  compliquée  d'une  toux 
habituelle  très  fatigante  ;  2°  une  gêne  plus  ou  moins  grande  de  la  déglu- 
lilion,  quelquefois  même  une  dysphagie  très  prononcée  ;  3°  la  difficulté 
de  Id  phonation,  l'enrouement  (A.  Cooper)  ;  U"  la  propagation  des  pul- 
sations de  la  tumeur  dans  le  côté  correspondant  de  la  tête,  où  le  malade 
éprouve  souvent  une  douleur  assez  vive.  Dans  un  cas  rapporté  par 
A.  Cooper,  ces  battemens  étaient  devenus  assez  forts  pour  priver  la  ma- 
lade de  sommeil.  Chez  cette  même  malade,  les  tégumens  du  crâne  étaient 
tellement  sensibles,  qu'ils  pouvaient  à  peine  supporter  le  moindre 
pression.  5°  Quelques  troubles  sensoriaux,  tels  que  le  tintement  dans 
l'oreille  correspondante  (Scarpa),  le  trouble  momentané  de  la  vue,  etc. 
6°  Enfin,  un  affaiblissement  des  pulsations  artérielles  au  delà  de  la  tu- 
meur et  le  gonflement  des  veines  de  la  région  cervicale. 

L'auscultation  de  la  tumeur  permet  d'y  constater  un  bruit  de  soufflet 
superficiel,  ordinairement  simple,  quelquefois  double  cependant. 

La  maladie  continuant  à  faire  des  progrès,  les  symptômes  énumérés 
s'aggravent,  et  la  tumeur  finit  par  se  rompre;  de  là  résulte  une  hémor- 
rhagie  mortelle.  Cette  rupture  se  fait  tantôt  à  l'extérieur,  tantôt  à  l'inté- 
rieur, dans  la  trachée,  l'œsophage,  le  pharynx,  par  le  mécanisme  indiqué 
par  Sam.  Cooper,  c'est-à-dire  par  la  formation  et  la  chute  d'une  escarre, 
et  non  par  ulcération.  On  possède  peu  d'exemples  de  guérison  sponta- 
née de  ces  anévrismes  ;  et,  comme  le  fait  judicieusement  observer  Boyer, 
la  méprise  dans  le  diagnostic  étant  possible,  on  aura  peut-être  considéré 
comme  des  anévrismes  guéris  spontanément  des  tumeurs  qui  n'étaient 
rien  moins  qu'anévrismales.  Cependant,  quoique  rares,  ces  guérisons 
ne  sont  pas  impossibles,  et  l'observation  publiée  par  A.  Petit,  dans  les 
Mémoires  de  l'Académie  des  sciences,  ne  laisse  rien  à  désirer  sous  le 
rapport  de  l'authenticité. 

Diagnostic.  —  Rien  n'est  plus  important,  et  peut-êlre  aussi  plus 
difficile  à  établir  que  le  diagnostic  de  certains  anévrismes  de  l'artère  ca- 
rotide. Dans  cette  région,  en  effet,  on  peut  prendre  pour  des  anévrismes 
des  tumeurs  qui  n'en  soiU  pas,  et,  ce  qui  est  beaucoup  plus  grave,  ne  pas 
reconnaître  un  anévrisme  existant.  Ainsi  on  a  lié  quelquefois  la  carotide 
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pour  des  tumeurs  que  i'autopsie  a  démoiUré  êlre  de  nature  encéphaloïde 
(Lisfrauc),  et,  d'une  autre  part,  on  a  plongé  le  bislouri  dans  des  aiié- 
vrismes,  croyant  ouvrir  des  abcès.  L'abcès  cependant  a  des  baltemens 
de  souièvement  moins  forts  que  ceux  de  l'anévrisme  ;  il  se  ramollit  du 
centre  à  la  circonférence,  tandis  que  dans  l'anévrisme  il  existe  ou  il  a 
existé  dans  le  principe  des  battemens  d'expansion,  la  tumeur  s'est  en- 
durcie de  la  circonférence  au  centre.  —  S'il  s'agit  d'un  abcès  froid, 
on  tiendra  compte  du  commémoratif,  de  la  constitution  scrofuleuse  et 
de  l'âge  du  sujet  ;  on  s'informera  s'il  existe  des  douleurs  sourdes.  La 
peau  qui  recouvre  l'abcès  ne  tarde  pas  d'ailleurs  à  s'amincir,  elle  rougit  un 
peu  vers  les  points  culminans  et  finit  par  s'ouvrir.  Un  kyste  présentera 
une  résistance  élastique,  pourra  être  plus  ou  moins  déplacé,  et  ne  perdra 
rien  de  la  tension  de  ses  parois  sous  l'influence  d'une  pression  prolongée. 
•Les  tumeurs  solides  (ganglions  hyperlrophiés  ou  dégénérés)  cessent 
de  présenter  des  battemens  dès  qu'on  les  éloigne  de  l'artère  qui  les  leur 
communique.  Cependant,  si  l'artère  passait  au  centre  de  ces  tumeurs,  la 
difficulté  serait  grande  ;  la  connaissance  des  anlécédens  pourra  alors  jeter 
quelque  lumière  sur  la  nature  de  la  lameur.  Celles  qui  tiennent  au  la- 
rynx, telles  que  les  goitres,  se  meuvent  avec  lui  dans  les  mouvemensde 
déglutition.  — Une  tumeur  du  cou  élml  reconnue  pour  un  anévrisme, 
il  importe  beaucoup  de  déterminer  quelle  est  l'artère  affectée  :  la  chose 
est  facile  quand  l'anévrisme  occupe  l'artère  carotide  vers  sa  terminaison  ; 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  quand  elle  siège  à  son  origine.  Dans  ce 
point,  en  effet,  un  anévrisme  de  la  sous-clavière ,  du  tronc  innominé, 
de  l'aorte  même,  peut  très  bien  simuler  un  anévrisme  de  la  carotide,  et 
tromper  le  praticien  le  plus  expérimenté.  Voici,  au  reste,  les  signesdia- 
gnostiques  qu'on  a  donnés  pour  les  distinguer  : 

1°  Une  tumeur  située  entre  les  origines  sternale  et  claviculaire  du 
muscle  sterno-mastoïdien,  plus  allongée  verticalement  que  transversale- 
ment, faisant  entendre  un  bruitde  souffle  qui  se  propage  plus  du  côté  du 
cou  que  du  côté  du  bras,  avec  diminution  dans  les  baltemens  des  artères 
dans  le  côté  correspondant  de  la  face  et  du  crâne,  et  sans  affaiblissement 
du  pouls  radial  du  même  côté,  doit  faire  croire  que  l'anévrisme  est  situé 
sur  la  carotide  primitive.  2°  Si  la  tumeur  se  montre  sur  le  côté  externe 
de  la  portion  claviculaire  du  muscle  slerno-mastoïdicn,  dans  l'espace 
triangulaire  qui  existe  entre  ce  muscle  et  le  trapèze;  si  elle  est  plus  al- 
longée transversalement  que  verticalement  ;  si  le  bruit  qu'on  y  entend 
se  propage  plus  du  côté  de  l'aisselle  que  du  côté  du  cou  ;  si  d'ailleurs  ce 
bruit  reste  le  même  quand  on  comprime  la  carolide;  si  le  pouls  radial 
est  affaibli,  le  membre  douloureux,  œdémalié,  gêné  dans  ses  mouve- 
mens,  on  devra  supposer  que  cette  tumeur  intéresse  la  sous-clavière. 
3"  linfin  on  peut  soupçonner  un  aiiévrisme  du  tronc  brachio-cépba- 


ANÉVRISMES   DE  l'aRTÈRE   CAROTIDE  PRIMITIVE.  691 

liquc  lorsque  la  tumeur  siège  sous  le  slernum  ou  sur  le  bord  interne  de 
la  portion  slcrnaledu  muscle  stcrno-mastoïdien,  avec  affaiblissement  des 
pulsations  de  la  sous-clavière  et  de  la  carotide,  et  absence  des  autres  si- 
gnes qui  permettent  de  reconnaître  l'anévrisme  de  ces  deux  dernières. 

Pronostic.  —  Ordinairement  grave;  car,  abandonnée  à  elle-même, 
cette  maladie  tend  vers  une  issue  funeste,  et  le  traitement,  entrepris 
dans  les  circonstances  en  apparence  les  plus  heureuses,  peut  être  suivi 
de  mort. 

Traitement.  — La  méthode  de  Valsalva,  de  même  que  les  réfiigé- 
rans,  pourraient  être  tentés,  bien  que  ces  essais  ne  soient  pas  sans  incon- 
véniens.  iMais  le  seul  moyen  réellement  efficace  est  la  ligature  de  l'ar- 
tère carotide.  Pratiquée  pour  des  plaies  artérielles  avant  de  l'avoir  été 
pour  des  anévrismes,  auxquels  A.  Dubois  se  proposait  déjà  de  l'appliquer 
en  1804,  cette  opération  fut  pratiquée  deux  fois  par  A.  Cooper  contre 
cette  affection,  d'abord  sans  succès  en  1805 ,  ensuite  en  1808  avec  un 
succès  complet.  Depuis  cette  époque,  elle  l'a  été  un  grand  nombre  de  fois 
par  les  chirurgiens  anglais,  américains  et  français.  Longtemps  avant 
que  A.  Cooper  appliquât  la  ligature  au  traitement  des  anévrismes  caro- 
tidiens,  on  savait  que  le  cerveau  pouvait  recevoir  une  quantité  de  sang 
suffisante  pour  l'accomplissement  de  ses  fonctions.  Et,  en  effet,  lors- 
qu'une des  artères  carotides  primitives  est  liée,  le  sang  est  porté  à  la 
tète  par  les  deux  vertébrales  et  la  carotide  du  côté  opposé;  les  larges 
communications  artérielles  qui  existent  h  la  base  du  crâne  ne  tardent  pas 
à  rétablir  le  cours  du  sang.  On  comprend,  du  reste,  la  nécessité  de  cette 
circulation  collatérale,  originelle  dans  le  cerveau,  comme  dit  Hodgson, 
si  l'on  considère  que  ces  vaisseaux,  passant  dans  des  canaux  osseux,  ne 
peuvent  nullement  se  dilater,  et  que  d'ailleurs,  fiit-elle  possible,  cette 
dilatation  des  vaisseaux  dans  la  pulpe  cérébrale  aurait  probablement  été 
nuisible  à  cet  organe.  Il  est  donc  supposable,  en  théorie,  que  la  liga- 
ture d'uîie  des  carotides  primitives  ne  doit  point  être  considérée  comme 
une  opération  très  grave.  Cette  proposition  est  également  établie  par  les 
faits,  puiscjuc  les  expériences  ont  prouvé  que  certains  animaux  survi- 
vaient mêuîe  à  la  ligature  des  deux  carotides,  et  puisque  sur  70  cas  de 
ligature  recueillis  par  M.  le  professeur  Ph.  Bérard,  on  ne  compte  qu'un 
petit  nombre  de  morts. 

Quels  sont  les  phénomènes  qui  suivent  cette  opération?  On  a  constaté 
des  troubles  et  la  diminution  de  la  vision  ;  on  cite  quelques  cas  d'hémi- 
plégie survenue  quelques  jours  après  la  ligature,  et  du  côté  opposé  à 
celui  où  elle  a  été  pratiquée.  Des  convulsions  ont  été  observées,  ainsi 
que  du  délire  et  un  affaiblissement  marqué  des  facultés  intellectuelles. 

Une  malade  opérée  par  A.  Cooper  se  plaignait  que  ses  os  étaient  dou- 
loureujc,  et  il  lui  semblait  que  ses  dents  étalent  rainollies.  Ou  a  même  vu 
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des  malades,  au  moment  même  où  l'on  serrait  la  ligature,  tomber  subi- 
tement en  syncope,  être  pris  d'une  quinte  de  toux  très  violente,  éprou- 
ver des  vomisseniens,  etc.  Il  est  probable  que  dans  ces  cas  on  avait  lié 
avec  l'artère  le  nerf  pneumogastrique. 

A  quelle  méthode  de  ligature  devra-t-on  avoir  recours  ?  A  la  méthode 
d'Ânc'l,  si  la  position  de  la  tumeur  le  permet  ;  dans  les  cas  contraires,  à 
celle  de  Brasdor.  Cette  dernière  présente  pour  la  carotide  toutes  chances 
de  succès,  car  elle  ne  fournit  aucune  branche  avant  sa  terminaison,  et 
la  ligature  transforme  la  portion  d'artère  située  au-dessous  d'elle  en  un 
véritable  cul-de-sac  dans  lequel  le  sang,  ne  pouvant  plus  librement 
circuler,  se  coagulera  aisément.  Tous  les  chirurgiens  cependant  ne  sont 
pas  du  même  avis  sur  ce  point,  et  il  y  a  à  peine  deux  ans  que  M.  Larrey, 
dans  un  rapport  fait  à  l'Académie  de  médecine,  conseillait  d'abandonner 
cette  opération,  et  de  lui  substituer  une  méthode  mixte,  basée  sur  celle 
de  Vaîsalva,  et  sur  l'usage  de  la  glace  d'abord,  et  du  moxa  ensuite. 
Malgré  ces  divergences,  la  méthode  de  Brasdor  doit  rester  dans  la  pra- 
tique ;  elle  convient  incontestablement  aux  auévrismes  de  la  partie  in- 
férieure de  la  carotide. 

La  ligature  faite,  les  choses  se  passent  du  côté  de  la  tumeur  comme 
dans  les  anévrismes  des  autres  parties  du  corps  ;  cependant  la  suppura- 
tion du  sac  est  plus  à  craindre  ici,  à  cause  du  voisinage  d'organes  im- 
portans  et  de  la  facilité  avec  laquelle  le  pus  pourrait  fuser  dans  le 
médiaslin. 

B.  Anévrismes  traumatiques.  —  1°  Faux  consécutifs.  Lorsque 
l'artère  carotide  a  été  largement  ouverte,  une  héraorrhagie  foudroyante 
a  lieu  au  moment  de  l'accident.  Mais  si- la  plaie  est  peu  étendue,  si  elle 
est  irrégulière,  il  peut  se  faire  qu'après  avoir  perdu  une  certaine  quan- 
tité de  sang,  le  blessé  tombe  en  syncope  ;  le  sang  s'arrête  alors  pour 
s'écouler  de  nouveau  au  bout  de  quelques  instans,  si  le  malade  n'est 
point  convenablement  et  promptement  secouru.  Dans  ce  cas,  il  peut 
échapper  aux  premiers  accidens,  mais  il  lui  reste  ordinairement  un 
anévrisme  faux  consécutif.  Cet  anévrisme  ne  donne  lieu  à  aucune  consi- 
dération particulière  ;  il  doit  être  traité  comme  le  précédent. 

1°  Anévrismes  variqueux. — On  en  possède  aujourd'hui  plusieurs 
exemples.  Ils  se  produisent  ordinairement  lorsqu'un  instrument  vulné- 
rant,  une  épée  par  exemple,  dirigé  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en 
dedans,  a  transpercé  la  veine  jugulaire  interne  et  ouvert  la  carotide 
primitive.  Immédiatement  après  l'accident,  il  se  fait  une  effusion  de 
sang  au  dehors  et  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  vaisseaux  ;  un 
trombus  so  forme  derrière  le  muscle  slerno-mastoïdien,  et,  par  le  volume 
plus  ou  moins  considérable  qu'il  peut  acquérir,  détermine  quelquefois 
des  phénomènes  de  suffocation.  Mais  bientôt,  la  veine  offrant  au  sang  un 
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diveriiculum,  le  trombus  décroît;  il  y  a  amendement  dans  les  symptômes; 
phénomène  inverse  de  ceux  qui  se  produisent  dans  les  cas  de  plaie  ar- 
térielle simple,  où  l'épanchement  sanguin  fait  des  progrès  incessans. 

Alors  on  peut  constater  le  susurrus  pathognomonique,  et  les  troubles 
fonctionnels  dus  à  l'arrivée  du  sang  artériel  dans  la  veine,  tels  que  la  gêne 
delà  circulation  veineuse  dans  la  tête,  d'où  céphalalgie,  congestion  cé- 
rébrale, etc.  Les  malades  dont  Larrey  et  Breschet  ont  rapporté  les  ob- 
servations éprouvaient  des  palpitations  de  cœur,  occasionnées  peut-être 
par  l'arrivée  du  sang  artériel  dans  les  cavités  droites  de  cet  organe.  On 
peut  voir,  dans  un  cas  d'anévrisme  variqueux  rapporté  dans  les  Archives 
générales  de  médecine  àe  l83/i,  tome  IV,  page  135,  que  la  tumeur 
s'effaçait  pendant  l'inspiration  et  reparaissait  ensuite  peu  à  peu. 

Pronostic.  —  La  blessure  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine  est 
beaucoup  moins  grave  qu'une  blessure  qui  intéresserait  l'artère  seule- 
ment, attendu  que  le  sang  sorti  de  l'artère  est  reçu  par  la  veine,  et  n'est 
pas  perdu  pour  la  circulation  générale;  le  malade  éprouve  quelques 
étourdissemens,  perçoit  dans  la  tête  un  bruit  plus  ou  moins  incommode, 
mais  la  vie  ne  semble  pas  être  compromise. 

Traitement.  —  a.  Palliatif.  On  prescrira  au  malade  des  soins  hy- 
giéniques, le  repos.  Il  dormira  la  tête  aussi  élevée  que  possible ,  et  s'il 
se  manifeste  quelques  symptômes  de  congestion  cérébrale,  on  pratiquera 
une  saignée,  qu'on  renouvellerait  au  besoin. 

b.  Curatif.  La  compression,  les  réfrigérans,  le  traitement  de  Valsalva, 
ne  suffisent  pas.  La  méthode  d'Anel  est  inefficace,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu  dans  nos  considérations  générales.  Il  est  inutile  de  dire  que  la  mé- 
thode deBrasdor  ne  convient  pas  mieux.  Resterait  donc  la  ligature  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur.  C'est  à  elle  qu'il  faudrait  recourir, 
s'il  se  manifestait  quelque  symptôme  grave  qui  nécessitât  l'intervention 
de  l'art  ;  mais  on  connaît  toutes  les  difficultés  d'une  semblable  opération. 

3°  Vanévrisme  variqueux  faux  consécutif  n'a  pas  encore  été  observé 
dans  cette  région. 

ARTICLE  VI. 

ANÉVRISMES  DE   l' ARTÈRE  SOUS-CLAYIÈRE. 

A.  Anévrismes  spontanés.  Ces  anévrismes  peuvent  occuper  tous  les 
points  de  l'artère  sous-clavière.  Souvent  ils  siègent  à  son  origine,  quel- 
quefois au  delà  en  dehors  des  muscles  scalèiies. 

Leur  étiologie  n'offre  rien  de  particulier.  Nous  noterons  toutefois,  en 
passant,  que,  soustraite  aux  mouvemens  alternatifs  d'extension  et  de 
flexion,  l'artère  sous-clavière  est  par  cela  même  moins  exposée  aux  ané- 
vrismes que  les  artères  des  membres. 
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Le  volume  ordinaire  des  anévrismes  de  l'artère  sous-clavièrc  égale  à 
peu  près  celui  d'un  œuf  de  poule;  quelquefois  il  iîe  l'aiieinl  pas,  comme 
aussi  il  peut  s'élever  à  des  dimensions  très  considérables.  Ses  efTeis  sur 
lesorgancsqui  l'avoisineni,  os,  muscles,  artères,  veines,  etc.,  sont  ceux 
de  tout  anévrisme.  Nous  me;,tioniîerons  plus  particulièrement  ici  i'épais- 
sissement  de  la  plèvre  et  ses  adhéienccs  avec  le  sommet  du  poumon, 
lequel  même  a  pu  remplacer  la  paroi  inférieure  d'un  anévrisme  de  la 
sous-clavière  gauche,  daus  un  cas  où  cette  paroi  avait  été  détruite. 

Signes.  Comme  les  anévrismes  du  tronc  innominé,  ce  n'est  que  lors- 
qu'ils ont  acquis  un  cerlain  volume  que  ceux  de  l'artère  sous-clavière 
proéminent  à  la  base  du  cou,  sous  la  forme  d'une  tumeur  globuleuse 
ou  ovoïde,  devenant  de  moins  en  moins  régulière  à  mesure  qu'elle  fait 
des  progrès.  Celle  tumeur  n'occupe  pas  constamment  le  même  point  de 
la  région.  Ainsi,  lorsque  la  maladie  affecte  l'artère  en  dehors  des  sca- 
lènes,  elle  soulève  et  efface  le  creux  sus-cla\iculaire  ;  si  c'est  en  dedans 
de  ces  muscles,  et  plus  près  de  la  trachée,  elle  proémine  tantôt  derrière 
le  muscle  sterno-mastoïdien,  tantôt  même  à  la  région  antérieure  du  cou, 
au  dessus  de  la  fourchette  sternale. 

Celte  tumeur,  dont  la  base,  cachée  derrière  les  os,  ne  peut  être  cer- 
née par  le  toucher,  comprime  les  organes  voisins ,  comme  le  font  les 
anévrismes  de  la  carotide  et  du  tronc  brachio  (éphalique,  et,  comme 
ces  derniers,  donne  lieu  aux  mêmes  phénomènes.  Nous  n'y  reviendrons 
pas.  Ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  la  symploroatologie  des  anévrismes 
sous-claviers,  c'est  la  douleur,  le  sentiment  de  faiblesse  et  l'œdème  que 
le  malade  éprouve  dans  le  bras  correspondant,  mais  surtout  la  diminu- 
tion et  même  la  cessation  du  pouls  radial  du  même  côté. 

On  possède  plusieurs  cas  de  guérison  spontanée  d'anévrismcs  de  la 
sous-clavière.  M.  Jules  Cloquct,  Hodgson,  en  ont  fait  connaître  chacun 
un  exemple. 

Traitement.  —  La  méthode  de  Valsalva  a  procuré  plusieurs  guérisons 
(Pelletan,  Richerand,  cité  par  M.  Velpeau).  On  pourrait  aussi,  comme 
adjuvant  de  ce  traitement,  faire  usage  des  applications  réfrigérantes. 

La  ligature  de  l'artère  S(jus-clavière  peut  être  pratiquée.  Chez  plu- 
sieurs sujets,  en  effet,  où  l'on  a  trouvé  ce  vaisseau  oblitéré,  le  bras  pen- 
dant la  vie  avait  été  bien  nourri  et  exécutait  toutes  ses  fonctions,  le  pouls 
radial  seul  avait  subi  les  modifications  que  nous  avons  indiquées.  —  Les 
branches  qui  émergent  de  la  sous-clavière,  recevant  le  sang  de  la  caro- 
tide, rétablissent  la  circulation. 

D'après  quelle  méthode  peut-on  pratiquer  cette  ligature? — Elle  a  été 
faite,  d'après  la  méthode  d'Anel,  enlreles  scalènes,  en  dehors  et  en  de- 
dans de  ces  muscles.  Mais  les  faits  ne  parlent  pas  en  faveur  de  ces  opé- 
rations. —  On  a  aussi  lié  le  tronc  innominé  pour  l'anévrisme  en  ques- 


ANÊVRisMEs  DE  l'artèri:  AXILLAÎRÊ.  Zi95 

lion  ;  or,  nous  savons  à  quoi  nous  en  tenir  sur  ce  point.  Il  nous  reste 
donc  la  méthode  de  Brasdor,  méthode  qui ,  disous-Ie  immédiatement , 
est  beaucoup  moins  favorable  à  la  sous-clavièrequ'à  la  carotide  primi- 
tive. Si  l'on  opère  au  delà  des  branches  collatérales,  on  a  beaucoup  plus 
de  chances  de  réussir  quand  celles  ci  sont  oblitérées;  mais  si  elles  sont 
restées  perméables,  le  sang  peut  les  traverser,  entretenir,  comme  on  l'a 
dit,  un  courant  continu  dans  la  poche  anévrismale,  et  ne  pas  s'y  coa- 
guler ;  par  conséquent  le  retrait  du  sac  ne  se  fera  pas. 

Sur  quelle  artère  faut-il  porter  la  ligature  quand  on  suit  la  méthode 
de  Brasdor?  Les  Anglais  préfèrent  la  sous-clavière  afin  de  ne  pas  laisser 
les  deux  branches  thoraciques  antérieures  au-dessus  de  la  ligature;  mais 
en  France,  où  cette  opération  a  été  pratiquée  deux  fois  seulement,  par 
Dupuytren  d'abord,  et  M.  Laugier  ensuite,  on  a  opéré  sur  l'axillaire, 
au-dessous  de  la  clavicule  :  on  a  pensé,  avec  raison,  que  le  désavantage 
de  laisser  au-dessus  de  la  ligature  ces  deux  artères  de  médiocre  volume, 
ne  contre-balançait  nullement  l'avantage  qu'il  y  avait  à  s'éloigner  le  plus 
possible  de  la  tumeur. 

B.  Anévrismes  traumatiques.  Abritée  par  la  clavicule  et  les  parois 
thoraciques,  l'artère  sous-clavière  est  difficilement  accessible  aux  instru- 
mens  iranchans.  Du  reste,  la  division  d'une  artère  aussi  considérable  est 
suivie  d'une  hémorrhagie  ordinairement  mortelle.  Ceci  rend  compte  de 
la  rareté,  on  peut  dire  de  l'absence,  d'exemples  d'anévrismes  faux  pri- 
mitifs ou  consécutifs  de  ce  vaisseau. 

C.  Les  anévrismes  variqueux  de  la  sous-clavière  ne  sont  pas,  à  beau- 
coup près,  aussi  nombreux  que  ceux  de  la  carotide  primitive.  On  en 
possède  seulement  deux  cas  que  la  science  doit  à  Larrey.  Cette  fré- 
quence moindre  s'explique  aisément  par  des  raisons  anatomiques.  Ainsi, 
pendant  que  la  jugulaire  interne  est  exactement  accolée  à  la  carotide 
primitive,  la  veine  sous-clavière  est  séparée  de  l'artère  du  même  nom 
par  le  muscle  scalène  antérieur  et  par  du  tissu  cellulaire  lâche  ,  et  ne 
s'en  approche  qu'au  moment  où  elle  va  s'engager  sous  la  clavicule. 

Du  reste,  mêmes  symptômes,  même  traitement  que  pour  les  ané- 
vrismes variqueux  de  la  carotide. 

On  ne  connaît  point  d'exemple  d'anévrisme  variqueux /«wj;  consécutif 
siégeant  dans  cette  région. 

ARTICLE  VII. 

ANÉVRISMES    DE    l' ARTÈRE   AXILLAIRE. 

Toutes  les  espèces  d'anévrismes  ont  été  rencontrées  sur  l'artère  axil- 
laire. 

A.  Anévrismes  spontanés.  Fréquensà  cause  de  la  proximité  du  cœur 
et  du  voisinage  de  l'articulation  scapulo-humérale,  dont  les  mouvemens, 
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possibles  dans  tous  les  sens,  favorisent  beaucoup  la  formation  de  ces 
anévrismes,  alors,  toutefois,  que  l'artère  a  subi  préalablement  quelque 
altération  organique.  C'est  aussi  à  cause  de  cette  dernière  circonstance 
qu'on  les  a  vus  survenir  souvent  à  l'occasion  d'une  contusion ,  d'une 
distension  forte  du  bras,  d'efforts  tentés  pour  réduire  une  luxation  an- 
cienne, etc. 

Ils  peuvent  siéger  dans  tous  les  points  de  l'artère ,  à  sa  partie  infé- 
rieure, comme  au  niveau  ou  immédiatement  au-dessous  de  la  clavicule. 

Quel  que  soit  leur  point  de  départ,  ces  anévrismes  ont  un  développe- 
ment rapide  à  cause  de  la  laxiié  des  tissus  au  sein  desquels  ils  se  trouvent 
placés  ;  ils  peuvent,  en  fort  peu  de  temps,  acquérir  un  volume  énorme, 
faire  saillie  à  la  fois  au-dessus  et  au-dessous  de  la  clavicule,  et,  dès  lors, 
exercer  une  réaction  puissante  sur  les  parties  environnantes. 

Le  creux  de  l'aisselle  se  remplit  de  manière  à  empêcher  le  bras  de  se 
rapprocher  du  corps  à  cause  de  la  douleur  occasionnée  parce  rapproche- 
ment. La  tumeur  repousse  en  avant  les  deux  pectoraux,  en  arrière  le 
grand  dorsal  et  le  grand  rond,  déprime  le  sousscapulaire,  peut  gêner 
et  même  paralyser  les  contractions  de  ces  muscles.  On  l'a  vue  soulever 
et  porter  en  haut  et  en  arrière  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  de 
manière  à  élever  l'épaule  en  même  temps  que  la  tête  s'incline  légèrement 
du  côté  malade,  afin  de  diminuer  la  tension  des  muscles.  Les  désordres 
ne  s'arrêtent  quelquefois  pas  là.  Ainsi,  des  tumeurs  anévrismales  de 
l'artère  axillaire  ont  pu  déprimer,  user,  perforer  les  côtes ,  faire  saillie 
dans  la  poitrine  à  travers  les  espaces  intercostaux,  gêner  la  dilatation  du 
poumon  correspondant,  et  conséquemment  la  respiration.  Ona  vu  encore 
le  ligament  capsulaire  détruit,  et  l'articulation  scapulo-humérale  ouverte, 
communiquer  avec  le  sac.  L'humérus  lui-même  peut  être  dévié  et  plus 
ou  moins  profondément  altéré. 

Les  signes  généraux  de  ces  anévrismes  sont  ceux  de  toutes  les  tumeurs 
de  cette  nature.  Nous  devons  toutefois  mentionner  ici  d'une  manière 
spéciale  les  douleurs  atroces,  lancinantes,  que  le  malade  éprouve  quel- 
quefois ,  douleurs  qui  parfois  se  propagent  le  long  de  la  face  interne  du 
bras  jusqu'au  coude,  comme  cela  avait  lieu  chez  un  malade  que  j'ai 
observéen  18^7  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Nous  noterons  aussi  la  faiblesse 
du  membre,  son  engourdissement,  qui  peut  aller  jusqu'à  la  paralysie; 
l'engorgement  œdémateux  et  livide  dont  il  est  quelquefois  le  siège,  et 
qui  plus  lard  peut  s'étendre  aux  parois  thoraciques.  31oins  constamment 
que  dans  le  cas  d'anévrisme  de  la  sous-clavière,  il  y  a  absence  du  pouls 
radial.  On  a  rapporté  quelques  cas  d'anévrismes  de  l'artère  axillaire 
sans  pulsations,  sans  bruit  anormal  dans  la  tumeur  (  Pelletan,  Travers, 
Green,  etc.). 

La  situation  profonde  de  l'artère  malade,  les  tumeurs  nombreu&es  et  de 
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natures  diverses  dont  l'aissello  et  la  base  du  cou  peuvent  être  le  siège, 
rendent  quelquefois  très  difficile  le  diagnostic  des  r.névrismes  de  l'ais- 
selle. Lawi'ence,  Pelletan  et  d'autres  chirurgiens  nous  apprennent  qu'a- 
vant le  développement  de  la  tumeur,  on  a  traité  comme  rhumatisans 
des  malades  qui  portaient  un  anévrisme  de  l'artère  axiliaire.  Il  ne  faut 
pas  s'en  laisser  imposer,  pour  préciser  les  limites  de. la  tumeur,  par  la 
convexité  de  l'artère  axiliaire  que  l'on  sent  au-dessus  de  la  clavicule  ;  on 
devra  en  outre  porter  les  doigts  dans  le  creux  axiliaire,  afin  de  toucher 
la  tumeur  dans  un  point  où  elle  n'est  pas  recouverte  par  les  muscles. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  pronostic  est  grave  en  raison  de  la 
proximité  du  cœur,  du  volume  énorme  que  ces  anévrisnies  peuvent  ac- 
quérir, et  des  difficultés  de  la  ligature,  etc.  On  a  cependant  observé  plu- 
sieurs fois  la  guérison  spontanée  de  ces  anévrisraes  (Hodgson,  Orpen, 
J.  Cloquet,  etc.).  Et,  chose  étonnante,  c'est,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  le  professeur  P.  Bérard,  au  moment  où  les  accidens  sont  portés  au 
plus  haut  degré  d'intensité  que  celte  terminaison  heureuse  de  l'anévrisme 
axiliaire  a  le  plus  souvent  lieu.  Esî-ce  à  dire  par  là  qu'il  faille  attendre 
pour  agir  ?  Nullement  ;  car  la  destruction  profonde  des  parties  voisines 
rendrait  l'opération  plus  difficile,  presque  impraticable,  si  l'on  était  forcé 
d'y  recourir,  ce  qui  du  reste  a  lieu  le  plus  souvent. 

Traitement.  —  Médical.  Le  traitement  débilitant,  aidé  des  topiques 
réfrigérans,  etc, ,  a  procuré  quelques  cas  rares  de  guérison  :  on  cite 
toujours  celui  de  Sabatier.  Ajoutons  que  chez  le  malade  que  j'ai  vu  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  il  y  avait  eu,  sous  l'influence  du  traitement  de 
Valsalva,  diminution  notable  dans  le  volume  de  la  tumeur  et  la  force  de 
sesbattemens.  Mais  cette  méthode  est  fort  chanceuse,  et  il  vaut  mieux, 
quand  on  le  peut,  en  venir  au  traitement  chirurgical,  qui  ne  consiste  plus 
dans  la  désarticulation  du  bras,  comme  Gooch  le  recommande  encore, 
et  comme  on  le  faisait  jadis  quand  la  méthode  précédente  échouait. 
La  ligature  est  l'opération  à  laquelle  on  a  recours  :  il  est  inutile 
de  diie  maintenant  qu'elle  n'entraîne  pas  nécessairement  la  gangrène  du 
membre. 

Faite  pour  la  première  fois,  et  avec  succès,  pour  un  anévrisme,  non 
pas  en  1750  par  Hall,  ainsi  qu'on  le  croit  généralement,  mais  bien 
en  1681  par  un  médecin  delà  Charité,  Morel,  cité  souvent  parSaviard, 
cette  opération  a  été  pratiquée,  d'après  la  méthode  d'Anel,  en  deux 
points  différens.  Ainsi,  quand  la  tumeur  siège  au-dessous  de  la  clavi- 
cule, on  lie  l'artère  au-dessous  de  cet  os,  si  la  chose  est  possible,  ainsi 
que  Pelletan  se  proposait  de  le  faire,  et  que  Keate  l'a  fait  avec  succès. 
Si  l'on  n'avait  pas  assez  de  place  pour  lier  entre  la  tumeur  et  la  clavi- 
cule, on  placerait  la  ligature  au-dessus  de  cette  dernière.  C'est  cette 
opération  qu'A.  Gooper  commença  à  mettre  à  exécution  et  ne  put  ler- 
1.  32 
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uiner  ;  que  pratiqua  Ramsdeii,  et  que  fit  pour  ia  première  fois  avec 
succès  Post,  de  New-York,  en  1817.   Depuis  lors,  celte  opération  a 
réussi  dans  presque  tous  les  cas  où  elle  a  été  tentée.  Le  choix  de  l'un 
ou  de  l'autre  de  ces  points,  pour  faire  la  ligiture,  sera  déterminé  par  la 
situation  et  l'étendue  de  la  tumeur.   L'important  est  de  lier  le  plus  bas 
possible,  afin  de  conserver  un  plus  grand  nombre  des  branches  anasto- 
motiques  nécessaires  à  la  nutrition  du  membre;  car  ici  il  n'y  a  pas, 
comme  à  la  cuisse,  d'artère  iliaque  interne  ou  du  branche  profonde  qui 
puisse  rétablir  le  cours  du  sang.  Quand  la  tumeur  fait  saillie  au-dessus 
delà  clavicule,  elle  est,  suivant  Boyer,  entièrement  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art.  Dans  un  cas  semblable  ,  Colles  a  lié  la  sous  -  clavière 
en  dedans  des  scalènes,  mais  le  malade  a  succombé.  On  pourrait  lier 
aussi  entre  ces  muscles,  en  suivant  le  procédé  de  Dupuyiren.  Enfin  on 
pourrait,  en  désespoir  de  cause,  tenter  de  lier  d'après  la  méthode  de 
Brasdor. 

B.  Anéurismes  traumatiques.  —  1°  Faux  primitifs.  Très  fréquens 
à  cause  de  la  facilité  avec  lacpieile  on  peut  aiti-indre  l'artère  axillaire  avec 
les  agens  vulnérans,  et  de  la  laxilc  du  tissu  cellulaire. 

L'indication  est  impérieuse  :  il  faut  lier  l'artère  sans  relard,  car  le 
malade  court  des  dangers  immé  liats,  et  la  lier  le  plus  près  possible  de 
la  blessure,  afin  de  conserver  autant  qu'on  pourra  de  collatérales. 

2*^  Vanécrisme  variqueux^  observé  dans  cette  région  par  Larrey, 
Dupuyiren  et  autres,  s'y  rencontre  toutefois  plus  rarement  que  les 
précédens.  On  a  expliqué  cette  fréquence  moindre  par  la  position  pro- 
fonde des  vaisseaux,  et  la  tendance  plus  grande  du  sang  artériel  à  s'in- 
filirer  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'aisselle  (ju'à  rentier  dans  la  veine. 
Ces  anévrismes,  du  reste,  n'offrent  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  quel- 
ques troubles  de  la  circulation  cardiaque,  troubles  déjà  indiqués  à  propos 
des  anévrismes  des  précédentes  artères,  troubles  enfin  qu'on  ne  ren- 
contre que  dans  les  varices  anévrismales  peu  éloignées  du  ceutie  de  la 
circulation. 

ARTICI.E  VIII. 

ANÉVRISMES    DE    L'ARTÈRE    BRACHIALE. 

A.  Les  anévrismes  spontanés  affectant  l'artère  brachiale  sont  extrê- 
mement rart'S.  On  en  connaît  pourtant  huit  à  dix  observations  apparte- 
nant à  Scarpa,.  Saviard,  Hodgson,  Lisfranc,  etc.  Aucun  ne  siège  au  pii 
du  bras. 

Ils  n'offrent  rien  de  spécial  sous  le  rapport  de  l'éliologie,  des  symptô- 
mes, de  la  marche,  etc. 

Toutes  les  méthcdis  de  traitement  leur  sont  applicables  :  toutefois 
la  ligature  doit  obtenir  la  préférence;  car,  à  quelque  hauteur  qu'on  la 
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pratique,  il  existe  toujours  des  branches  collatérales  assez  nombreuses 
et  assez  volumineuses  pour  rétablir  le  cours  du  sang.  Cette  libeMé  de 
communicjtion  entre  les  branches  artérielles  du  bras  et  celles  de  l'a- 
vant bras  est  même  quelquefois  telle,  qu'elle  peut  constituer  un  véritable 
obstîicle  5  la  guérison,  le  sang  pouvant  être  ramené  dans  la  tumeur  par 
les  collatérales,  comme  cela  est  arrivé  plusieurs  fois,  une  entre  autres  à 
un  opéré  de  Brescliet. 

B.  Anévrismes  traumatiquea.  —  1°  Anévrismes  faux  primitifs  et 
faux  consécutifs.  Ils  n'ont  été  observés  qu'au  pli  du  bras,  jamais  au- 
dessus.  Scarpa  dit  qu'ils  s'y  rencontrent  plus  souvent  que  les  variqueux. 
Sans  entrer  ici  dans  les  détails  de  statistique  nécessaires  pour  confirmer 
ou  invalider  l'opinion  de  ce  chirurgien ,  nous  dirons  qu'ils  sont  très 
fréquens. 

C'est  surtout  dans  une  saignée  malheureuse  qu'ils  sont  produits.  L'ou- 
verture produite  par  la  lancette  étant  ordinairement  fort  petite,  il  en 
résulte  que  le  développement  s'en  fait  avec  beaucoup  de  lenteur.  Pres- 
que tous  les  faits  d'anévrismes  iraumatiques  cités  par  Scarpa,  Hodgson, 
Dupuylren,  étaient  des  anévrismes  faux  circonscrils.  L'iuliltration,  en 
elîet,  a  rarement  été  observée;  elle  s'étend,  en  général,  vers  l'aisselle, 
en  suivant  la  gaîne  de  l'artère,  et  affecte,  ainsi  que  l'indique  Scarpa, 
une  forme  triangulaire  à  base  inférieure;  disposition  qui  s'explique  très 
bien  par  la  disposition  anatomique  des  muscles  biceps  et  brachial  anté- 
rieur, de  l'aponévrose  d'enveloppe  du  membre  et  de  la  cloison  fibreuse 
intermusculaire  interne. 

La  tumeur,  ayant  des  rapports  avec  le  nerf  médian,  quelquefois  même 
avec  le  nerf  radial,  fait  éprouver  au  malade  une  douleur  vive  le  Ion»  de 
la  face  antérieure  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  et  même  quelquefois  à 
la  partie  externe  et  postérieure  du  bras.  Lorsque  la  tumeur  fait  de  nou- 
veaux progrès,  la  douleur  se  change  en  fourmdlemens  et  engourdisse- 
mens,  la  paralysie  peut  enfin  se  montrer.  Il  existe  aussi  des  phénomènes 
de  compression  veineuse  et  lymphatique,  plus  marqués  lorsque  la  tu- 
meur a  son  siège  au-dessous  de  l'expansion  aponévrolique  du  biceps. 

Le  membre  est  ordinairement  dans  la  demi-flexion,  autant  à  cause 
des  changemeus  survenus  dans  l'état  des  muscles  voisins  que  pour 
amoiiidrir  la  douleur  occasionnée  par  l'extension. 

La  liberté  des  communications  arlériL-lles  du  bras  avec  l'avant-bras, 
que  nous  avons  indi(iuée  précédemment,  est  cause  que  la  compression 
du  vaisseau,  au-dessus  de  la  tumeur,  n'amène  presque  aucun  change- 
ment dans  l'étal  de  cette  dernière. 

L'artère  brachiale  n'étant  entourée  en  ce  point  d'aucun  ganglion  lym- 
phatique, il  n'y  a  pas  lieu  de  craindre  de  confondre  l'anévrisme  avec 
un  ganglion  dégénéré,  ramolli.  La  rareté  des  abcès  froids  et  des  kystes 
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'  en  ce  lieu  nous  met  éga'emenl  dans  une  condition  avantageuse  pour 
bien  établir  le  diagnostic.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  abcès  chauds  ; 
et  la  méprise,  quoique  rare,  a  été  cependant  plus  d'une  fois  funeste  aux 
malades. 

La  difficulté  devient  plus  grande  lorsque  la  tumeur  anévrisraale,  en- 
core h  son  début,  est  cachée  derrière  l'expansion  du  biceps;  alors,  en 
V.  effet,  la  tumeur,  bridée  en  avant  par  cette  dernière,  refoulée  par  elle 
dans  l'intervalle  limité  par  les  muscles  de  la  région,  ne  se  présente  plus 
sous  la  forme  arrondie,  ovoïde;  elle  est  aplatie,  irrégulière,  quelquefois 
en  bissac,  et  ordinairement  immobile. 

Ces  anévrismes  n'acquièrent  jamais  un  volume  très  considérable  ;  tou- 
tefois, si  on  laissait  aller  les  choses,  la  tumeur  pourrait  très  bien  exercer 
une  compression  fâcheuse  sur  les  parties  voisines,  et  déterminer  la  gan- 
grène du  membre. 

Traitement.  —  Il  ne  présente  rien  de  particulier.  [Yoy.Anéurismcs 
faux  primitif  et  faux  consécutif,  p.  Zi6o  et  Zi.68.)  Nous  noterons  qu'ici 
la  présence  de  l'humérus  permettant  d'exercer  une  compression  exacte, 
on  pourrait  l'employer  avec  succès,  comme  cela  a  eu  lieu  quelquefois. 

La  ligature,  cependant,  n'en  reste  pas  moins  le  moyen  de  traitement 
par  excellence.  Nous  savons  d'après  quelle  méthode  il  faut  la  pratiquer  ; 
ajoutons  qu'elle  a  été  faite  pour  la  première  fois  par  Anel. 

2"  Anévrismes  variqueux.  Nous  avons  fait  toute  son  histoire  lorsque 
nous  avons  décrit  l'anévrisme  variqueux  en  général.  (Voy.  page  469  et 
suivantes.) 

3°  Anévrismes  variqueux  faux  consécutifs.  On  en  connaît  plusieurs 
exemples  (Hodgson,  Physick  de  Philadelphie).  Ils  n'offrent  rien  de 
particulier  à  noter  au  pli  du  coude  :  seulement  on  a  remarqué,  dans  un 
cas  observé  il  y  a  peu  de  temps  à  l'Hôtel-Dieu,  que  le  susurrus  était 
plus  fort  que  dans  le  cas  d'anévrismc  simple  ou  de  varice  anévrisraale 
seule.  Faut-il  admettre  la  raison  qu'on  en  a  donnée,  à  savoir,  le  passage 
du  sang  à  travers  deux  ouvertures,  dont  l'une  fait  communiquer  l'ané- 
vrisme aved'artère,  l'autre  avec  la  veine? 

AKTICI.E   IX. 

ANÉVRISMES   DE    l' ARTÈRE    ILIAQUE   EXTERNE. 

Les  anévrismes  de  la  région  iliaque  peuvent  émaner,  soit  de  la  fémo- 
rale, solide  l'iliaque  primitive,  soit  de  l'aorte  ventrale;  ils  peuvent  enfin 
avoir  pour  point  de  départ  l'artère  iliaque  externe  elle-même,  dont  ils 
affectent  ordinairement  la  partie  inférieure. 

A  mesure  qu'ils  acquièrent  du  volume,  ils  s'engagent  au-dessous  de 
l'arcade  crurale,  qui,  réagissant  surcux.los  divise  en  quelque  sorte 
en  deux  lobes,  dont  l'un  vient  faire  saillie  à  la  partie  supérieure  et  in- 
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lerne  de  la  cuisse ,  et  dont  l'autre  soulève  les  tégumens  de  l'abdomen. 

Ces  anévrisiues  ne  donnent  lieu  à  aucune  considération  spéciale  sous 
le  point  de  vue  de  leur  éliologie  et  de  leurs  signes. 

Pourrait-on  les  confondre  avec  d'autres  maladies?  La  méprise  a  eu 
lieu  pour  certaines  tumeurs  cancéreuses ,  pour  des  kystes ,  des  engor- 
gemens  ganglionnaires,  des  abcès,  etc.  Mais  en  prenant  les  renseigne- 
mens  les  plus  précis ,  les  plus  circonstanciés  sur  la  manière  dont  le  mal 
a  débuté  ,  en  étudiant  avec  la  plus  scrupuleuse  attention  les  signes  de 
l'affection  qu'on  a  sous  les  yeux ,  on  parviendra  ordinairement  à  en  po- 
ser le  diagnostic. 

Le  siège  précis  de  la  tumeur  est  quelquefois  assez  difficile  à  établir. 
Ainsi,  quelque  soin  qu'on  y  apporte,  on  ne  pourra  décider  si  la  tumeur 
affecte  l'iliaque  externe  ou  l'iliaque  primitive.  On  a  vu  un  anévrisme 
de  l'aorte  abdominale  et  même  de  l'aorte  thoracique  s'étendre  jusque 
dans  la  fosse  iliaque ,  et  simuler  un  anévrisme  de  cette  région  (Boyer, 
Pellelan). 

La  ligature  est,  de  tous  les  moyens  de  traitement,  le  seul  sur  lequel 
on  puisse  réellement  compter;  on  la  pratiquera  au-dessus  de  la  tumeur, 
si  l'on  n'avait  pas  assez  de  place  pour  le  faire.  Faudrait-il ,  dans  le  cas 
contraire,  porter  le  lien  sur  Tiliaque  primitive?  Valentin  Mott  a  été 
assez  hardi  pour  le  faire,  et  assez  heureux  pour  réussir.  Il  serait  peut- 
être  plus  rationnel  de  recourir  h  la  méthode  deBrasdor. 

Si,  l'affection  ayant  envahi  l'iliaque  primitive,  la  ligature  de  cette  ar- 
tère était  impossible,  et  que  la  méthode  deBrasdor  eût  échoué,  comme 
cela  a  eu  lieu  à  peu  près  constamment,  on  n'aurait  plus  d'autre  moyen 
que  le  traitement  de  Valsalva. 

Si  un  instrument  vulnérant,  dit  M.  Velpeau,  venait  à  ouvrir  l'artère 
iliaque  externe,  l'hémôrrhagie  ne  manquerait  pas  de  faire  périr  le  malade 
avant  qu'il  fût  possible  de  lui  porter  le  moindre  secours.  Le  seul  exem- 
ple d'anévrisme  traumalique  que  l'on  connaisse  est  l'anévrisme  vari- 
queux rapporté  par  Larrey.  Son  histoire  rentre  dans  celle  de  tous  les 
anévrismes  de  celte  espèce. 

ARTICLE  X. 

ANÉVRISMES  DE  l' ARTÈRE   FÉMORALE. 

Toutes  les  variétés  d'anévrismes  peuvent  affecter  cette  artère. 

A.  Anévrismes  spontanés.  Après  la  poplitée,  l'artère  fémorale  est 
celle  sur  laquelle  ces  anévrismes  ont  été  rencontrés  le  plus  souvent.  Les 
relevés  statistiques  de  Hodgon,deMM.  Velpeau,  Lisfranc ,  etc. ,  ne 
laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 

Ils  naissent  sous  l'influence  des  causes  que  nous  avons  énumérées 
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en  irnilant  dos  anôvrisnirs  en  géiiôral.  Nous  n'y  reviendrons  pas.  Toute- 
fois, peur  coniplélcr  l'éliologie  de  ces  ancvrisnies,  nous  d(  vons  ajouter 
que  des  expériences  sur  le  cadavre  oui  prouvé  à  M.  Velpeau  que,  dans 
une  extension  très  brus(|ue  de  la  cuisse,  «  Tarière,  uioins  i)ien  soutenue 
en  haut  et  en  bas,  se  trouve  manifesioiuent  aplatie  vers  leniilicu,  de  uiême 
^ue  sur  l'articulation  coxo- fémoral-  et  dans  la  gaîne  des  adducteurs.  » 
Le  même  chirurgien  se  demande  jusqu'à  quel  point  cette  disposition  in- 
flue sur  la  prédilection  des  anévrismes  pour  tel  ou  tel  point  du  vaisseau. 

Il  est  plus  ordinaire  de  rencontrer  des  tumeurs  auévrismales  ayant 
leur  siège  au-dessus  du  muscle  couturier  qu'au-dessous.  Dans  chacun 
de  ces  cas,  il  est  évident  que  les  rapports  du  sac  seront  différens. 

Entourée  de  parties  peu  solides,  peu  résistantes,  la  tumeur  peut  se 
développer  très  rapidement  et  acquérir  un  volume  considérable.  La 
forme  en  est  variable  suivant  le  siège  du  mal.  Au  niveau  de  l'aine,  en 
effet,  h  tumeur  est  arrondie,  saillante,  presque  pédiculée,  tandis  qu'elle 
est  aplatie  h  la  partie  inférieure  de  la  cnis.se. 

Les  signes  des  anévrismes  de  la  cuisse  sont  les  mêmes  que  ceux  des 
autres  tumeurs  de  cette  nature.  Le  diagnosiic  en  est  assez  facile,  ce  qui 
n'empêche  pas  cependant  qu'on  ne  les  ait  confondus  avec  d'autres  affec- 
tions. Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  exostoses  du  fémur,  des  tumeurs 
fibreuses,  sarcomateuses,  soulevant  l'artère,  qu'il  est  en  général  aisé  de 
rcconnnîire;  mais  ce  qui  l'est  beaucoup  moins,  c'est  de  distinguer  d'un 
anévrisme  certains  abcès  phlegmoneux,  les  collections  liquides  on  demi- 
liquides,  les  kystes,  certaines  tumeurs  situées  sous  le  couturier  ou  dans 
l'épaisseur  de  ce  muscle. 

Vers  le  pli  de  l'aine  il  est  une  foule  de  tumeurs  qu'on  pourrait  aussi 
confondre  avec  un  anévrisme ,  si  le  chirurgien  n'y  apportait  pas  toute 
son  attention  :  ce  sont  les  hernies,  les  ganglions  suppures,  la  dilataiion 
variqueuse  de  la  veine  sapliène  vers  son  insertion  à  la  fémorale  ou  au- 
dessous,  les  abrès  par  congestion,  etc.  Nous  renvoyons ,  j)Our  établir  le 
diagnostic  précis  de  toutes  ces  tumeurs,  à  nos  Considéj^atmis  générales 
sur  l'anéorisme  ,  pages  ^38  et  suivantes. 

On  possède  plusieurs  exemples  de  guérison  spontanée  de  l'anévrisme 
crural.  RL  A,  Séverin,  Guattani,  Clarke,  Hodg.son,  Guthrie,  3J.  Mar- 
jolin,  en  ont  cité  des  exemples.  Cependant  la  maladie  n'en  est  pas  moins 
fort  grave,  et  il  faut  de  toute  nécessité  en  prévenir  les  terminaisons 
fâcheuses  par  un  traitement  efficace. 

ïaAlTEMKNT.  — Le  chirurfjien  qui  songerait  aujoin'd'hui  à  pratiquer 
l'amputation  du  membre  pour  un  anévrisme  de  la  cuis.se,  comme  on  le 
faisait  autrefois,  commettrait  une  faute  grave,  l'art  possédant  aujour- 
d'hui contre  celte  maladie  des  ressources  bien  moins  cruelles,  moins 
dangereuses,  et  tout  aussi  efficaces. 
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La  compression  médiale  coinpîe  plusieurs  succès.  Elle  convient  sur- 
tout dans  les  cas  où  \j  tumeur  sif'-geant  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
on  peut  compriuKr  sur  le  corps  du  pubis.  Cependant,  comme  en  défi- 
nitive elle  ne  constitue  qu'un  moyen  très  incertain  ,  et  qu'en  agissant 
sur  les  nerfs  et  la  veine  principale  du  membre,  chose  à  peu  près  inévi- 
table, elle  peut  éveiller  des  douleurs  très  vives,  et  déterminer  l'œdème 
et  même  la  gangrène  des  parties  inférieures,  ce  n'est  pas  à  cette 
méthode  de  traitement  que  nous  donnerons  la  préférence. 

Ta  compression  immédiate  est  passible  des  mêmes  reproches,  et  l'on 
ne  voit  pas  en  outre  pour  quelles  raisons,  on  la  préférerait  à  la  ligature, 
puisque  la  division  des  tissus  existe  préalablement. 

M.  Velpeau  dit  avoir,  dès  1832,  émis  l'idée  de  comprimer  l'artère 
sur  plusieurs  points  à  la  fois  et  à  quelque  distance  l'un  de  l'autre,  soit 
au-dessus  de  la  tumeur  seulemcnl,  soit  au-dessus  et  au-dessous  en  même 
temps.  L'expérience  n'a  pas  encore  jugé  ce  moyen. 

Le  traitement  de  Valsalva,  combiné  h  la  compression  et  aux  topiques 
réfrigérans,  a  procuré  plusieurs  succès.  Au  dire  de  M.  Ribes,  Sabalier 
aurait  guéri  de  cetie  manière  un  double  anévrisme. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  ligature  est  encore  le  plus  sûr  moyen  de  guérison 
de  l'aiiévrisme  crural.  Les  observaii^ins  recueillies  par  M.  A.  Séverin, 
Clarkc,  Flajani,  etc. ,  les  expériences  faites  par  Guattani  sur  le  cadavre 
d'un  individu  chez  lequel  l'artère  crurale  était  presque  complètement 
oblitérée,  avaient  appris  que  la  circulation  peut  continuer  dans  la  cuisse 
et  dans  la  jaaihe,  après  la  ligature  de  cette  artère. 

D'après  quelle  méthode  devra-t-on  la  prali([uer?  Lorsque  l'anévrisme 
siège  à  la  partie  moyenne  de  l'artère  ou  au-dessous  de  celte  partie 
moyenne,  il  faut  opérer  d'après  la  méthode  d'Anel.  Î^J a is  où  doit-on  pla- 
cer la  ligature?  Là  est  toute  la  question.  Pour  la  résoudre,  nous  em- 
prunterons à  l'excellent  travail  dont  M.  Viguerie  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse 
inaugurale  les  considérations  suivantes: 

«  Si  l'on  opère  au  niveau  de  l'arcade  fémorale,  l'épigastri-iue  et  la 
circonflexe  antérieure  rendent  l'opération  dangereuse,  et  la  musculaire 
profonde  peut  en  outre  être  assez  près  de  ces  artères  pour  qu'en  voulant 
éviter  celle-ci  on  tombât  sur  celle-là.  Dans  le  cas  même  où  la  fémorale 
profonde  naîtrait  assez  bas  pour  qu'on  pût  opérer  sans  danger  pour 
le  malade,  une  des  circonflexes  ou  toutes  deux  pourraient  exister 
entre  l'arcade  et  la  fémorale  profonde ,  et  entraver  la  formation  du 
caillot.  » 

Pourrait-on  lier  au-dessus  de  la  profonde?  l!  faut  laisser  entre  elle  et 
la  ligature  un  espace  sufîQsant  à  la  formation  du  caillot  inférieur. 

Faudra-t-il  enfin  porter  la  ligature  sur  l'iliaque  externe?  L'opération 
est  difficile;  on  risque  de  rencontre  le  péritoine  épaissi,  altéré,  adhé- 


504  AFFECllONS    lîtS    ARJÈUJiS. 

rent  aux  parties  voisines,  et,  pour  celte  raisou,  être  forcé  de  l'inciser 
comme  l'a  fait  Polt.  Or,  il  y  a  danger  à  décoller,  meurtrir,  inciser  cette 
membrane,  à  tirailler  le  tissu  cellulaire  sous-séreux,  et  à  rompre  une 
partie  de  ses  communications  vasculaires.  En  outre ,  on  est  obligé  de 
dénuder  en  partie  les  nerfs  et  les  vaisseaux  ,  de  mettre  tous  ces  divers 
tissus  en  contact  avec  l'air,  d'où  peuvent  résulter  des  phlegmons  et  des 
abcès  dans  la  fosse  Iliaque,  etc.  Toutes  ces  raisons  déposent  contre  celte 
opération ,  cela  est  vrai  ;  mais  l'expérience ,  qui  seule  doit  faire  loi ,  a 
prononcé  en  sa  faveur.  On  compte,  en  effet,  un  très  grand  nombre  de 
succès  après  la  ligature  de  l'iliaque  externe.  C'est  un  chirurgien  anglais, 
Abernethy,  qui  l'a  faite  le  premier  :  il  ne  réussit  qu'à  la  troisième  ten- 
tative. Un  chirurgien  de  la  marine,  à  Brest,  M.  Delaporte.  est  le  premier 
en  France  qui  ait  suivi  l'exemple  du  chirurgien  anglais. 

M.  Velpeau  s'était  d'abord  montré  partisan  de  la  méthode  ancienne 
dans  les  cas  où  l'on  était  forcé  d'appliquer  le  fil  très  près  de  la  fémorale 
profonde,  entre  celte  artère  et  l'épigasirique,  et  à  plus  forte  raison  sur 
rihaque  externe.  La  ligature  de  l'iliaque  ne  lui  paraissait  admissible  que 
dans  les  cas  où,  même  après  l'ouverture  du  sac,  le  fil  ne  pourrait  pas 
être  posé  à  six  lignes  au  moins  au-dessous  de  l'origine  de  la  grande 
musculaire.  Aujourd'hui  M.  Velpeau  admet  comme  plus  fréquens  les 
cas  où  l'on  devra  lier  l'iliaque  externe. 

La  facilité  de  lier  d'après  la  méthode  d'Anel  dans  les  cas  où  la  tumeur 
siège  vers  la  partie  moyenne  de  l'artère,  la  proximité  trop  grande  de  la 
fémorale  profonde,  lorsque  la  tumeur  siège  au  haut  de  la  cuisse,  ont  fait 
rejeter  la  méihode  de  Brasdor  du  traitement  de  ces  anévrismes. 

B.  Traumatiques.  Les  anévrismes  diffus  de  l'artère  fémorale  sont 
très  fréiiuens.  De  même  que  les  anévrismes  faux  circonscrits ,  ils  ne 
donnent  lieu  à  aucune  considération  importante  autre  que  celles  que 
nous  avons  indiquées  dans  nos  généralités. 

On  connaît  plusieurs  exemples  d'anévrismes  variqueux  de  cette  ar- 
tère. Larrey,  MM.  Guersant  fils,  Velpeau,  etc.,  en  ont  rapporté  dos 
exemples  remarquables.  Ces  anévrismes,  pas  plus  que  ceux  du  bras,  ne 
compromettent  nécessairement  la  vie.  Celte  considération  devrait  tou- 
jours être  présente  à  l'esprit  des  chirurgiens,  et  les  rendre  avares  d'o- 
pérations, 

ARTICLE  XI. 

ANÉVRISMES   DE    l'ARTÈHE   POPLITÉE. 

A.  Anévrismes  spontanés.  On  donne  ce  nom  aux  anévrismes  dévelop- 
pés dans  le  creux  poplité.  Ces  anévrismes  sont  moins  fréquens  qjie  ceux 
de  l'aorte,  mais  ils  se  présentent  beaucoup  plus  souvent  à  l'obs'Mvalion 
que  ceux  des  antres  artères. 
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Ce  fait,  noté  par  presque  tous  les  chirurgiens,  a  donné  lieu  à  diverses 
explicaiions:  ainsi  l'on  a  dit  avec  Scarpa  que  le  système  artériel  se  trou- 
vait souvent,  dans  ce  point,  dans  des  conditions  morbides  favorables  au 
développement  de  cet  anévrisme.  Mais  n'est-ce  point  là  reculer  la  ques- 
tion sans  la  résoudre?  Car  enfin  il  reste  toujours  à  établir  pourquoi  l'ar- 
tère poplitée,  plus  souvent  qu'une  autre  artère,  devient  le  siège  de  ces 
altérations.  Ce  n'est  pas  non  plus  aux  entraves  que  la  flexion  du  genou 
apporte  au  cours  du  sang  qu'il  faut  rapporter  la  plus  grande  fréquence 
des  anévrismes  poplités.  Ces  entraves  existent  tout  aussi  bien  à  l'aisselle, 
au  pli  du  bras.  Celte  fréquence  nous  paraît  mieux  expliquée  par  les  con- 
sidérations suivantes.  L'artère  poplitée  est  située  derrière  une  articula- 
lion  qui  est  souvent  le  centre  de  mouvemens  très  brusques,  et  auxquels 
le  vaisseau,  en  raison  de  sa  disposition  très  peu  flexueuse,  presque  rec- 
tiligne,  se  prête  assez  difficilement.  On  conçoit  dès  lors  que  ses  mem- 
branes interne  et  moyenne  sont  très  exposées  à  se  rompre,  et  que  par 
conséquent  l'artère  se  trouve  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  la 
formation  d'un  anévrisme. 

Certaines  professions  paraissent  mettre  plus  particulièrement  en  jeu 
ces  conditions  fâcheuses.  Telles  sont  celles  des  personnes  qui  ont  habi- 
tuellement le  membre  inférieur  fléchi,  qui  travaillent  dans  une  position 
assise,  ou  bien  celles  qui  obligent  à  des  mouvemens  brusques,  actes  dis~ 
tensions  considérables  du  jarret.  Dans  tous  les  cas,  en  effet,  l'artère  se 
rétracte  en  même  temps  que  les  autres  parties  molles,  et  subit  un  tirail- 
lement funeste  lorsque  survient  une  extension  brusque  de  la  jambe. 
C'est,  en  effet,  sur  des  postillons,  des  cochers,  des  tailleurs,  etc.,  que 
cette  maladie  s'est  le  plus  souvent  rencontrée. 

L'influence  des  sexes  sur  la  production  de  cet  anévrisme  est  assez 
marquée.  On  l'observe,  en  effet,  bien  plus  fréquemment  chez  l'homme 
que  chez  la  femme. 

Beaucoup  plus  souvent  que  le  crural,  on  l'a  vu  exister  simultanément 
des  deux  côtés  sur  le  même  individu. 

Il  siège  le  plus  ordinairement  à  la  partie  moyenne  du  jarret,  quelque- 
fois plus  près  de  la  jambe,  ou  h  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  On  l'a 
vu  affecter  l'artère  poplitée  dans  toute  son  étendue. 

L'artère  étant  profondément  située,  la  tumeur  peut  rester  longtemps 
ignorée  du  malade,  qui  ne  s'en  aperçoit  souvent  que  lorsqu'elle  est  assez 
développée  pour  gêner  les  mouvemens  du  membre.  Arrêtée  par  les  os 
en  avant,  en  arrière  par  l'aponévrose  ,  qui  forme  superficiellement  le 
creux  du  jarret,  elle  s'étend  d'abord  en  largeur  ou  de  haut  en  bas.  Enfin 
il  arrive  souvent  que  l'aponévrose  cède,  et  la  tumeur  lemplit  alors  le 
creux  du  jarret,  où  elle  ac{|uiert  souvent  un  volume  considérable,  mal- 
gré les  nnipcles  puissaiis  qui  la  liiiîitent.  C'est  surtout  vers  le  milieu  de 
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la  région  poplilée,  où  les  pariies  molles  ont  moins  de  résistance,  qu'elle 
tend  à  se  porlcr. 

Une  fois  développé,  l'onévrisme  pnpliio,  indépendamment  des  signes 
communs  à  tontes  les  tnnieuis  anévrismalcs  ,  en  possède  qni  lui  sont 
spéciaux.  Ainsi  nul'e  part  les  phénomènes  de  compression  sur  les  parties 
voisines  ne  sont  offerts  à  un  plus  haut  degré.  Longtemps  avant  que  la 
tumeur  vienne  faire  saillie  au  dehors,  il  arrive  souvent  que  le  malade 
éprouve  dans  le  membre  des  fourmilleraens,  des  picotemens  et  une  don- 
leur  sourde  profonde. 

Il  y  a  dilatation  des  veines,  stase  du  sang  veineux,  et,  parlant,  œdème 
du  membre.  Sur  les  parties  latérales  du  creux  pojiliié,  les  tendons  du 
biceps,  du  demi-n)embraneux  et  du  demi-tendineux  ont  subi  un  écar- 
tement,  une  déviation  notables. 

Quand  l'anévrisme  est  ancien,  qu'il  a  acquis  un  volume  considérable, 
le  nerf  scialique  est  aplati,  désorganisé  même,  le  fémur  peut  se  carier, 
les  ligamens  postérieurs  de  l'ariiculalion  être  détruits,  et  les  extrémités 
articulaires  du  fémur  et  du  tibia  être  érodées.  Enfin  il  s'est  fait  plusieurs 
fois  dans  le  membre  des  infiltrations  sanguines  si  considérables  qu'elles 
ont  nécessité  l'amputation. 

On  possède  un  certain  nombre  d'exemples  de  gangrène  du  membre 
produite  par  la  compression  exercée  sur  les  vaissaux  principaux,  avant 
que  les  collatérales  aient  subi  une  dilatation  suffisante  pour  entretenir  la 
circulation. 

Le  diagnostic  de  ces  anévrismes  est  en  général  assez  facile,  d'abord 
parce  que  peu  de  maladies  peuvent  être  confondues  avec  eux,  et  ensuite 
parce  que  le  point  d'appui  qu'ils  trouvent  derrière  l'articulation  rend 
leurs  baitemens  plus  manifestes. 

Quand  la  tumeur  siège  à  la  partie  inf'rieure  de  l'artère,  les  muscles 
du  mollet  la  recouvrent,  et  ne  permettent  pas  d'en  délimiter  l'étendue 
d'une. manière  précise.  Quand  elle  affecte  l'extrémité  supérieure  du 
vaissseau,  le  tendon  du  iroisicme  adducteur  et  l'aponévrose  qui  recouvre 
antérieurement  la  fin  de  l'artère  fémorale  résistent  à  l'impulsion  du 
sang  dans  le  sac,  qui  se  porte  alors  vers  le  creux  du  jarret. 

La  connaissance  du  siège  précis  de  la  tumeur  est  moins  importante 
aujourd'hui  qu'à  l'époque  où  l'on  opérait  l'anévrisme  poplilé  en  suivant 
la  raéîhode  ancienne.  Alors  ,  en  effet,  le  chirurgien  qui  abordait  cette 
opération  sans  s'être  préalablement  assuré  du  point  où  siégeait  le  mal, 
entreprenait  une  œuvre  extrêmement  difficile  et  dangereuse  pour  son 
malade  :  aussi  quehpies  chirurgiens  Pott  entre  autres,  préféraient-ils 
l'amputation  du  membre. 

Ce  qui  précède  doit  nous  éclairer  suffisamment  sur  la  gravité  de 
l'anévrisme  popli  té, 
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Traitement.  — La  niéiliDcle  dôhiliiante,  en  faveur  de  laquelle  Val- 
snha  liii-inème  a  publié  deux  nu  Iroiscns  douteux  de  guérisoii,  no  con- 
\ieiit  pas  aux  anéviismes  poplilés;  c'est  un  moyen  irop  incertain  et  trop 
dangereux  à  la  fois. 

Les  topiques  réfrigcrans  n'ont  pas  non  plus  donné  des  succès  bien 
nombreux. 

La  compression  médiate  sur  la  tumeur  a  réussi  plus  souvent  que  les 
moyens  précédeiis.  Cependant  elle  est  rendue  difTicile,  et  par  conséquent 
incertaine,  par  la  saillie  que  font  latérahment  lesmusclesdu  jarret;  elle 
agit  toujours  plus  ou  n)oins  sur  les  collatérales,  sur  les  veines  et  les 
vaisseaux  lymphaticiues. 

La  compression  au-dessus  de  la  tumeur  est  bien  préférable.  Elle  doit 
être  faite  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  où  l'artère  n'est  recouverte 
que  par  le  muscle  couturier,  et  oià  le  fémur  peut  servir  plus  avantageu- 
sement que  partout  ailleurs  de  point  d'appui.  D'après  Breschet,  Du- 
puyircn  a  guéri  un  anévrisme  poplité  en  appliquant  son  compresseur  au 
point  où  l'artère  passe  à  travers  le  tendon  du  triceps.  La  compression  ne 
convieiU  pas  chez  les  personnes  chargées  d'embonpoint,  et  chez  les- 
quelles par  consé([uent  l'artère,  profondément  placée,  est  moins  facile 
à  atteindre.  Elle  n'est  pas  non  plus  toujours  innocente;  car  1\J.  Roux 
rapporte  que,  sur  un  malade  qu'il  traitait  conjointement  avec  Boyer,  la 
compression,  portée  successivement  sur  différents  points  de  la  cuisse, 
détermina  la  gangrène  des  parties  qui  lui  étaient  soumises,  sans  arrêter 
les  progrès  de  l'ancvri.sme.  On  peut  cependant  la  tenter,  seule  ou  com- 
binée aux  moyens  précédens,  chez  les  sujets  jeunes,  faibles  ou  qui  ré- 
pugnent à  l'opération,  et  surtout  quand  la  tumeur  a  quelque  tendance 
à  disparaître  spontanément.  On  le  peut;  car  si  elle  aggravait  les  sym- 
ptômes, il  serait  aisé  de  la  faire  cesser  et  d'en  venir  au  moyen  de  trai- 
tement qui  mérite  la  préférence,  la  ligature. 

La  ligature  a  été  pendant  longtemps  pratiquée  d'après  la  méthode  an- 
cienne. C'est  en  Italie  que  les  premières  opérations  de  ce  genre  furent 
tentées  par  Guatiani.  Cependant,  s'il  faut  en  croire  ce  que  dit  Testa,  de 
Ferrare,  dans  une  lettre  à  Cotugno  ,  c'est  à  Kesler,  chirurgien  alle- 
mand, qu'appartiendrait  la  priorité.  Dans  tous  les  cas,  l'un  et  l'autre 
avaient  été  mis  sur  la  voie  par  les  descriptions  et  les  planches  de  Haller 
et  de  Winslow. 

Pelletan  doit  deux  succès  à  cette  opération,  qu'il  ne  fut  pas  d'ailleurs 
le  premier  à  pratiquer  en  France,  puisque  Chopart  en  avait  déjà  fait 
l'essai  en  1781,  cinq  ans  avant  lui,  et  vingt-cinq  ans  après  Gnattani. 

Cette  niéthode,  dont  Scarpa  surtout  a  fait  ressortir  les  difficultés  et 
les  dangers,  est  aujourd'hui  généralement  abandonnée,  et  l'on  a  de  la 
peine  h  comprendra  comment,  parmi  nous,  elle  a  pu  conserver  aussi 
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longtemps  des  partisans,  alors  que  les  succès  obtenus  par  la  méthode 
d'Ancl  ne  permettaient  pas  d'hésiter. 

La  ligature  par  la  méthode  d'Anel  peut  se  faire  en  trois  endroits  diffé- 
rens  : 

r  Immédiatement  au-dessus  du  passage  de  l'artère  à  travers  le  troi- 
sième adducteur.  Ce  procédé,  que  Desaulta  employé  en  1785,  est  dé- 
fectueux, et  fut  reconnu  tel  par  son  auteur  lui-même. 

2°  Vers  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  ainsi  que  l'a  fait  Hunter.  Ce 
chirurgien,  afin  d'obtenir  un  affaiblissement  progressif  de  l'elTort  du 
sang  contre  les  parois  vasculaires,  et  d'exposer  moins  son  malade  aux 
hémorrhagies  consécutives  par  rupture  de  ses  parois,  plaçait  plusieurs 
ligatures  les  unes  au-dessus  des  autres,  et  les  serrait  graduellement  de 
manière  que  la  plus  éloignée  du  cœur  était  destinée  à  oblitérer  entière- 
ment le  vaisseau.  Il  n'est  pas  besoin  dédire  qu'aujourd'hui  on  a  renoncé 
avec  raison  à  ces  ligatures  multiples. 

3»  A  la  réunion  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  cuisse. 
Ce  procédé  appartient  à  Scarpa.  C'est  le  plus  simple  des  trois.  Au  bas 
de  l'espace  inguinal,  oii  ce  chirurgien  opérait,  l'artère  n'est,  en  effet, 
recouverte  que  par  les  tégumens  et  l'aponévrose  générale  de  la  cuisse, 
à  laquelle  elle  n'adhère  pas  étroitement  :  un  tissu  cellulaire  lâche  l'unit 
aux  parties  voisines,  et  permet  de  la  mettre  aisément  à  découvert  et  de 
l'isoler. 

Quel  que  soit  le  procédé  que  l'on  ait  suivi,  la  circulation  se  rétablit 
facilement,  puisque  la  ligature  est  placée  au-dessous  delà  fémorale  pro- 
fonde et  des  circonflexes,  dont  les  anastomoses  avec  les  articulaires  su- 
périeures sont  en  grand  nombre. 

La  ligature  d'après  la  méthode  de  Brasdor  n'a  jamais  été  pratiquée 
pour  les  anévrismes  poplités. 

Il  est  des  cas  où  l'opération  est  formellement  contre-indiquée  :  c'est 
lorsque  le  sujet  est  avancé  en  âge  ;  que  la  tumeur  est  très  volumineuse, 
accompagnée  de  douleurs  vives,  et  menace  de  se  rompre;  lorsque  le 
membre  est  œdémaiié  et  a  perdu  beaucoup  de  sa  sensibilité;  quand  on 
a  des  soupçons  fondés  de  carie  du  fémur  et  du  tibia.  Dans  ces  circon- 
stances, il  faut  en  venir  à  l'amputation  du  membre,  et  la  pratiquer 
immédiatement,  sans  essayer  au  préalable  de  la  ligature,  comme  on  l'a 
conseillé. 

B.  Anévrismes  traumatiques.  L'artère  poplitée  ne  peut  être  atteinte 
par  les  instrumens  tranchans  que  d'arrière  en  avant  et  sur  les  côtés. 
Elle  est  protégée  en  avant  par  le  fémur  et  le  tibia. 

Elle  participe  quelquefois  aux  désordres  de  l'articulation  dans  les  frac- 
tures comminulives  de  ces  os.  Mais  une  lésion  qui  n'a  été  observée  que 
sur  celte  artère,  c'est  la  déchirure  de  ses  parois,  qui  peut  survenir  sans 
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qu'il  y  ait  plaie  à  l'exiérieur,  et  donner  ainsi  lieu  à  un  anévrisme  faux 
primitif.  Nous  en  avons  indiqué  les  raisons  en  traitanî  de  l'anévrisnie 
spontané  de  cette  artère. 

La  compression  est  une  ressource  fort  incertaine  contre  cet  anévrisme. 
Il  vaut  mieux  lier  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure,  ou,  ce  qui 
est  préférable  encore,  recourir  à  la  méthode  d'Anel. 

S'il  y  avait  un  épanchement  considérable  de  sang,  on  conseille  de 
découvrir  largement  l'artère,  d'enlever  les  liquides  épanchés,  et  de  lier 
ensuite  au-dessus  et  au-dessous  du  point  divisé.  Nous  pensons  que, 
même  dans  ce  cas,  la  méthode  d'Anel  devrait  être  préférée. 

Les  plaies  de  l'artère  poplitée  ont  donné  lieu  plusieurs  fois  à  des  ané- 
vrismes  faux  consécutifs. 

On  cite  plusieurs  exemples  d'ancvrismes  variqueux  de  l'artère  poplitée 
(J.  Perry,  Larrey  de  Toulouse,  Lassus,  Ribes).  Cette  artère  a  avec  la 
veine  qui  porte  son  nom  des  rapports  on  ne  peut  plus  favorables  à  la  pro- 
duction de  ces  anévrismes.  Nul  doute  que  si  la  région  était  plus  souvent 
exposée  à  l'action  des  corps  vulnérans,  l'anévrisme  variqueux  ne  s'y 
rencontrât  aussi  beaucoup  plus  fréquemment.      ( 

ARTÎCI.E  XII. 

DILATATION     DES    AllTÈUES. 

On  donne  ce  nom  à  une  affection  qui  consiste  dans  une  ampliation 
plus  ou  moins  étendue  du  système  artériel.  M.  Breschet  reconnaît  quatre 
formes  différentes  de  cette  dilatation  :  1°  la  dilatation  sacciforme,  con- 
sistant en  un  renflement,  une  sorte  d'ampoule  placée  sur  le  côté  d'une 
artère  ;  2°  la  dilatation  fusiforme,  dans  laquelle  le  tube  artériel,  dilaté 
dans  toute  sa  circonférence,  présente  une  tumeur  fusiforme  qui  se  con- 
tinue par  ses  deux  extrémités  avec  l'artère  non  dilatée  ;  3°  la  dilatation 
cylindroïde^  dans  laquelle  l'ampliation,  s'étendant  uniformément  à  une 
portion  considérable  du  vaisseau,  lui  permet  de  conserver  sa  forme  cylin- 
drique; h"  la  dilatation  avec  allongement  :  l'artère  qui  a  augmenté  de 
volume  présente  alors  des  flexuosités  très  nombreuses,  ainsi  que  cela 
s'observe  sur  les  veines  variqueuses. 

A  l'exemple  de  M.  Breschet,  nous  avons  rangé  les  deux  premières 
formes  dans  la  classe  des  anévrismes,  ce  sont  les  anévrismes  vrais  ;  nous 
n*y  reviendrons  pas.  La  troisième,  encore  peu  étudiée,  nous  paraît  de- 
voir appartenir  plutôt  à  la  médecine  qu'à  la  chirurgie  (voir  les  Elémens 
de  pathologie  médicale  de  M.  Requin)  ;  nous  nous  bornerons  donc  à 
quelques  remarques  sur  la  dilataiion  avec  allongement,  encore  désignée 
sous  le  nom  de  varice  artérielle. 

Dans  celte  affection  les  parois  artérielles  ont  quelquefois  conservé  leur 
struclure  et  leur  épaisseur  normales,   mais  le  plus  souvent  elles  sont 
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amincies,  flasques,  molles,  et  s'affaissent  comme  les  parois  des  veines  ; 
i'aiière  et-l  repliée  tur  olle-mênie  et  forme  des  flexuosités  comparaljles  à 
celles  des  varices.  On  voit  dans  le  cabinet  de  la  Faculté  un  bel  exemple 
de  dilatation  des  artères  de  l'avanl-bras  et  de  la  main  ;  M.  A.  Rérard  en 
a  fait  connaître  un  second  cas,  observé  sur  l'artère  fémorale. 

Il  est  probable  que  cet  état  des  vaisseaux  serait  indiqué  sur  le  vivant 
parla  présence  d'une  tumeur  noueuse,  pulsatile,  réductible  par  la  pres- 
sion. —  Mais  il  nous  est  impossible  de  nous  engager  plus  loin  dans  le 
ch;imp  des  hypothèses.  Quels  seraient  les  autres  symptômes,  la  marche  de 
celte  affection,  sa  terminaison  ?  C'est  là  ce  que  nous  ne  pouvons  prévoir. 
Faudrait-il  se  borner  à  un  trailemenl  palliatif  consi».tant  en  une  com- 
pression uniforme  de  toute  la  surface  du  membre  ?  Nous  sommes  disposé 
à  le  croire. 


CHAPITHE  XL 

AFFECTIONS      DES      VEINES. 


ARTICIiE  PREMIER. 

PHLÉBITE. 


Le  mot  de  phlébite,  de  w\fi^,  veine,  a  été  créé  par  M.  Breschet  pour 
désigner  l'inflammation  des  veines. 

W  Hunter,  en  examinant  l'état  de  la  veine  jngwlaire  sur  des  chevaux 
morts  à  la  suite  de  la  saignée,  est  le  premier  anaiomisie  qui  ail  fait  des 
rechrrches  imporlanies  sur  la  phlébite.  De  nos  jours,  ce  sujet  a  é!é 
étudié  par  MM.  Breschet,  Velpcau,  Cruveilliier,  Blaiidin,  Maréchal, 
Tessier,  et  l'histoire  de  cette  affection  est  devenue  l'un  des  points  les  plus 
inléressans  de  la  pathologie,  soit  qu'on  l'envisage  au  point  de  vue  de  la 
théorie  ou  à  celui  de  la  pratique  médicale.  Nous  emprunierons  aux  au- 
teurs que  nous  venons  de  citer  la  plupart  des  docunens  qui  appartiennent 
à  riiisloiie  de  cette  affection  ;  nous  en  puiserons  également  dans  la 
thèse  de  notre  collaborateur,  M.  Requin  {Thèse  de  concouru  pour  Vog^é- 
gation,  Paris,  1829). 

L'inflanunaiion  peut  être  bornée  à  l'une  des  membranes,  ou  occuper 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  veineuse  :  dans  le  premier  cas,  la  phlébite 
est  interne  ou  externe,  suivant  (jue  l'une  ou  l'autre  des  tuniques  est 
cnflanunée;  dans  le  second,  elle  est  dite  mixte  ou  combinée  :  on  Tin- 
dique  souvent  par  le  nom  de  phlébite,  sans  autre  désignation. 
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Anatomie  pathologique. —  Toute  veine  enflammée  offre  deux 
points  à  étudier  :  1"  les  altôrations  des  parois  veineuses  et  des  tissus 
environnans  ;  2"  les  produits  divers  contenus  dans  la  cavité  de  la  veine. 

1°  Altérations  des  parois  veineuses  et  des  tissus  ambians-  La  tunique 
interne  présente  au  début  de  l'inflainmation  une  teinte  rouge  peu 
marquée,  disposée  sous  la  forine  de  marbrures  irrégulières  au  travers 
desquelles  on  peut  quelquefois  reconnaître  une  injection  des  capillaires 
sous-jacens.  A  une  période  plus  avancée,  la  rougeur  devient  uniforme, 
beaucoup  plus  foncée,  el  souvent  d'une  telle  intensité  ,  qu'  on  ne  peut  la 
distinguer  delà  coloration  violette  ou  lie  de  vin  produite  parrimbibiiion. 
Si  la  plilegniasie  continue  à  faire  des  progrès,  et  s'il  se  forme  du  pus 
dans  l'intérieur  de  la  veine,  la  rougeur  disparaît  bientôt  pour  faire  place 
à  une  pâleur  manifeste.  En  même  temps  que  l'on  constate  ces  change- 
mens  dans  la  couleur,  la  tunique  interne  perd  sa  transi)arence,  son  poli 
et  sa  densité;  elle  devient  rugueuse,  prend  un  aspect  lomenteux,  se 
ramollit  ;  et  bien  qu'elle  soit  déjà  moins  adhérente  aux  autres  membranes, 
il  est  cependant  très  difficile,  contrairement  à  ce  que  nous  avons  vu  dans 
l'arlériie,  d'en  décoller  des  laînbeaux  d'une  petite  étendue.  On  dit  avoir 
pu  constater  la  présence  d'ulcérations  à  sa  surface ,  mais  cela  est  extrê- 
mement rare. 

Quant  aux  autres  tuniques,  elles  s'injectent  d'abord  ,  puis  rougis- 
sant uniformément ,  elles  deviennent  ensuite,  comme  les  parties  envi- 
ronnantes, le  siège  d'une  sécrétion  abondante  de  lymphe  plastique,  qui 
s'organise  en  s'épanchant  dans  les  tissus,  dont  elle  firme  une  couche 
homogène  difficile  à  séparer  des  parois  veineuses.  Ces  parties  s'épaissis- 
sent et  acquièrent  bientôt  une  densité  a^sez  grande  pour  permettre  au 
vaisseau  coui)é  de  rester  béant  comme  une  artère.  Il  n'est  pas  très  rare 
de  rencontrer  dans  leur  épaisseur  de  petits  foyers  purulens  disséminés 
dans  plusieurs  points. 

'^"Produits  contenus  dans  la  caoité  veineuse.  —  On  peut,  suivant  l'é- 
poque de  la  maladie,  rencontrer  du  sang  ou  un  produit  inflammatoire, 
tel  que  la  lymphe  plastique  ou  du  pus. 

Au  début,  et  dans  toute  !a  partie  de  veine  enflimmée,  l'on  trouve  un 
caillot  creusé  quelquefois  d'un  canal  central,  et  formé  de  couches  con- 
centriques; d'antres  fois,  le  coaguinni  ne  remplit  pas  complètement  le 
vaisseau,  et  JaiNse  un  canal  latéral  encore  parcouru  par  le  sang;  mais 
beaucoup  plus  fréquemment  ce  caillot  forme  une  masse  qui  oblitère 
entièrement  le  calibre  de  la  veine  ,  et  eni|.êche  ainsi  le  sang  de  la  tra- 
verser: sa  couleur  eït  noire;  sa  densité diuiinue  de  la  circonférence  au 
centre,  où  l'on  ne  trouve  plus  que  du  s^aiig  li(iuide  ,  stmblable  à  celui 
qui  circule  diins  les  \ai>'-HM.x.  i  liis  laid,  on  constate  la  coagubtion  de 
ce  sang  placé  au  centre  du  coagulum  :  celui  ci  perd  ta  coloration  pre- 
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mière,  il  devient  rosé  ,  puis  blanchâtre;  bientôt  il  s'organise,  et  des 
adhérences  qui  deviennent  de  plus  en  plus  fortes  s'élabiissent  entre  sa 
surface  et  celle  de  la  membrane  interne  du  vaisseau.  Celle  dernière 
sécrète  en  même  temps  une  certaine  quantité  de  lymphe  plasiirjue  dépo- 
sée sous  forme  de  pseudo-membrane  ,  tapissant  quelques  points  isolés 
seulement,  ou  une  surface  plus  étendue  de  la  tunique  interne.  D'autres 
fois,  elle  forme  avec  le  caillot  une  masse  qui  contribue  encore  à  l'obli- 
tération du  vaisseau.  Cette  masse,  à  une  époque  r)lus  avancée,  diminue 
de  volume ,  les  parois  de  la  veine  se  resserrant  sur  elle  ,  et  le  canal  se 
transforme  en  un  cordon  ligamenteux  imperméable.  C'est  cet  ensemble 
de  lésions  qu&l'on  est  convenu  d'appeler,  avec  M.  Gva\c\\hiev,  phlébite 
adhésive ,  parce  qu'elle  se  termine  par  une  oblitération  permanente  de 
la  veine  :  cependant ,  ajoutons  qu'au  bout  d'un  temps  variable,  dont  il 
est  impossible  de  fixer  la  limite  ,  la  disparition  du  caillot  peut  avoir  lieu, 
et  la  cavité  veineuse  redevenir  perméable  ;  nous  pensons  même  que  cela 
s'observe  assez  fréquemment. 

La  phlébite  ne  suit  pas  toujours  une  marche  simple;  quelquefois,  en 
effet,  outre  le  caillot  et  la  lymphe  plastique  placés  dans  la  veine,  on 
rencontre  du  véritable  pus,  et  la  phlébite,  d'adhésive  qu'elle  était,  de- 
vient suppurative. 

Le  pus  se  montre  ordinairement  au  centre  du  caillot,  et  succède  pro- 
bablement à  la  transformation  du  sang.  Nous  avons  exposé  à  l'occasion 
des  théories  de  la  diathèse  purulente  ,  les  raisons  qui  nous  empêchent 
d'admettre  que  ce  pus  arrive  au  centre  du  caillot  par  voie  d'endosmose  ; 
nous  ne  pensons  pas  non  plus  que  ce  liquide  soit  sécrété  par  le  caillot 
lui-même.  Le  pus  ne  se  présente  pas  d'emblée  avec  ces  caractères  phy- 
siques ordinaires.  Son  aspect  est  celui  d'un  liquide  sanieux,  lie  de  vin 
d'abord,  grisâtre  ensuite ,  contenant  quelques  petits  point  blancs  dus  à 
un  mélange  imparfait  de  pus  et  de  sang;  puis  il  devient  blanc,  opaque  , 
pour  ainsi  dire  phlegmoneux.  Avec  les  progrès  de  l'inflammation,  la  pro- 
portion du  coagulura  diminue,  celle  du  pus  augmente;  il  remplit  bientôt 
la  veine  et  la  distend ,  car  le  plus  souvent ,  aux  limites  de  la  collection 
purulente,  se  trouve  un  caillot  ou  un  dépôt  de  lymphe  plastique  qui  in- 
tercepte le  passage  des  liquides  contenus  dans  la  portion  enflammée  de 
la  veine.  Si  la  formation  du  pus  continue,  la  veine  ,  altérée  peu  à  peu, 
cède  à  sa  pression,  se  perfore  ,  et  de  cette  communication  entre  l'inté- 
rieur et  l'extérieur  du  vaisseau  résulte  un  abcès  qui  se  présente  avec  ses 
caractères  ordinaires.  Quelquefois ,  quand  la  veine  est  enflammée  dans 
une  grande  étendue,  il  existe  des  cloisons  qui  séparent  su  cavité  en  plu- 
sieurs loges,  qui  peuvent  devenir  chacune  le  siège  d'un  abcès  à  marche 
tout  à  fait  indépendante  de  ceux  du  voisinage. 

Existe-t-il  toujours  aux  limites  de  la  partie  enflammée,  soii  un  cailiol, 
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soil  de  la  lyaiphe  plastique,  destinés  à  fermer  la  cavité  du  vaisseau? 
Nous  pTînsoiis  que  cette  disposition  se  renconlro,  sinon  dans  la  totalité, 
au  moins  dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  Nous  avons  observé  quel- 
ques phlébites  suppuratives  avec  conservation  du  canal  dans  toute  la 
longueur  de  la  veine.  Mais,  disons-le  de  suite,  nous  considérons  ces 
faits  connue  exceptionnels  :  ce  qui  a  pu  faire  penser  le  contraire,  c'est 
que  souvent,  dans  la  dissection,  on  déplace  le  caillot  obturateur.  En 
effet,  il  faut  prendre  les  précautions  les  plus  minutieuses  pour  faire  l'exa- 
men d'une  veine  enflammée.  Si  roii  saisit  le  vaisseau  avec  des  pinces, 
si  on  le  comprime  ,  comme  cela  se  fait  souvent  en  enlevant  le  sang  à 
l'aide  d'une  éponge,  on  s'expose  à  détruire  les  adhérences  qui  pouvaient 
exister  entre  le  coagulum  et  la  tunique  interne;  on  croit  alors  trouver 
une  libre  communication  entre  la  partie  saine  et  la  partie  malade,  tandis 
que  réellement  on  a  déplacé  ou  même  détruit  l'obstacle  qui  existait 
aux  limites  de  la  partie  enflammée. 

On  a  encore  attribué  à  la  phlébite ,  mais  sans  preuve  suffisante  selon 
nous,  ces  petites  concrétions  dures,  du  volume  d'un  grain  de  millet 
{phlébolithes),  que  l'on  trouve  si  fréquemment  dans  les  veines  des  or- 
ganes pelviens. 

La  phlébite  peut  également  se  développer  dans  toutes  les  veines  de 
l'économie,  dans  les  veines  superficielles  comme  dans  les  veines  pro- 
fondes; on  la  rencontre  très  fréquemment  dans  les  veines  du  pli  du  bras 
à  la  suite  de  la  saignée,  dans  les  veines  utérines,  ovariques  et  iliaques, 
à  la  suite  de  l'accouchement.  On  l'a  aussi  observée  dans  les  sinus  de  la 
dure-mère  ,  dans  les  branches  de  la  veine  porte  ;  dans  la  veine  ophthal- 
mique,  etc. ,  etc.  Nous  l'avons  vue  quatre  fois  siéger  dans  la  veine  dor 
sale  du  pénis  sur  des  malades  affectés  de  blennorrhagie. 

Symptomatologie.  —  Nous  prendrons  pour  type  de  notre  descrip- 
tion la  phlébite  qui  survient  au  pli  du  bras  à  la  suite  de  la  saignée. 

Symptômes  locaux.  Quelques  heures  après  l'opération,  le  malade 
éprouve  au  niveau  de  la  piqûre  une  sensation  de  picotement  qui  acquiert 
bientôt  plus  d'intensité,  et  se  change  en  une  douleur  très  aiguë;  en 
même  temps  les  lèvres  de  la  plaie  rougissent ,  s'entr'ouvrent  et  se  dur- 
cissent; en  un, mot,  elles  deviennent  phlegmoneuses  dans  un  espace 
assez  bien  circonscrit,  et  laissent  suinter  une  petite  quantité  de  sérosité 
roussâtre  et  quelquefois  purulente.  Cet  état  reste  souvent  stationnaire, 
et  se  dissipe  en  général  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  ;  mais  dans 
d'autres  circonstances ,  ces  symptômes,  loin  de  diminuer,  s'aggravent 
au  contraire:  les  douleurs  deviennent  pulsatives  ;  elles  augmentent 
d'intensité  sur  le  trajet  de  la  veine  enflammée  ;  la  rougeur  et  le  gonfle- 
ment gagnent  les  parties  voisines  dans  une  étendue  variable  suivant  le 
degré  de  l'inflammation.  Quant  à  la  plaie  résultant  de  la  phlébotomie , 
I.  ^  33 
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on  la  voit  tantôt  se  cicatriser  malgré  les  progrès  de  la  phlegraasie  vei- 
neuse; il  se  forme  alors  un  abcès  sous-cutané  qui  s'ouvre  plus  tard  au 
dehors  :  tantôt  rester  béante  et  verser  à  l'extérieur  une  petite  quantité 
de  pus  fourni  par  ses  bords  ou  venu  de  l'intérieur  de  la  veine.  Rarement 
l'inflammation  reste  ainsi  purement  locale;  souvent  elle  se  propage  à 
une  distance  plus  ou  moins  éloignée  du  point  de  départ  et  dans  le  sens 
de  la  circulation  veineuse  ;  quelquefois  cependant  elle  suit  en  même 
temps  une  direction  opposée,  mais  rarement  alors  dans  une  aussi  grande 
étendue  du  côté  des  capillaires  que  du  côté  du  cœur.  C'est  ainsi  que  l'on 
voit  la  phlébite  du  pli  du  bras  se  propager  jusqu'à  la  veine  axillaire,  tan- 
dis qu'il  est  très  rare  de  la  voir  descendre  dans  une  étendue  de  huit  ou 
dix  centimètres  sur  le  trajet  des  veines  de  l'avant-bras. 

Quand  l'engorgement  des  parties  voisines  de  la  veine  enflammée  n'est 
point  trop  considérable,  on  peut  facilement  sentir,  sous  la  peau  et  sur 
le  trajet  de  la  veine  ,  un  cordon  dur,  résistant ,  dû  à  la  présence  d'un 
caillot  dana  l'intérieur  de  celle-ci ,  à  l'épaississement  de  ses  parois  et 
assez  souvent  à  l'engorgement  du  tissu  cellulaire  ambiant  :  on  peut 
aussi  constater  le  gonflement  des  ganglions  lymphatiques  correspondans 
aux  parties  affectées. 

La  maladie,  parvenue  à  cet  état,  peut  rester  quelque  temps  station - 
naire  ou  diminuer  sous  l'influence  de  moyens  thérapeutiques  appro- 
priés :  il  est  rare  alors  de  ne  pas  voir  survenir  au  bout  de  quelques  jours 
de  petits  abcès  isolés  sur  le  trajet  de  la  veine,  l'engorgement  inflamma- 
toire ayant  en  grande  partie  disparu. 

Dans  le  cas  où  la  phlegmasie  a  envahi  la  veine  principale  d'un  membre 
ou  plusieurs  veines  voisines ,  toutes  les  parties  situées  au-dessous  offrent 
un  œdème  très  considérable,  dû  à  l'interruption  delà  circulation  vei- 
neuse. 

Symptômes  généraux.  Ceux  provoqués  par  une  phlébite  consistent 
dans  les  phénomènes  de  réaction  fébrile  présentés  par  toute  phlegmasie 
qui  occupe  une  certaine  étendue;  ce  sont  :  la  céphalalgie,  l'accéléra- 
tion, la  force  et  la  dureté  du  pouls ,  la  rougeur  de  la  face  et  la  chaleur 
de  la  peau. 

11  faut  admettre  en  outre  pour  la  phlébite  un  autre  ordre  de  symptô- 
mes généraux  d'une  gravité  beaucoup  plus  grande,  et  qui  ne  se  mani- 
festent que  dans  certains  cas  ;  mais  ceux-ci  rentrent  dans  ce  que  nous 
avons  décrit  sous  le  nom  de  diathése  purulente.  (Voy.  p.  160.) 

La  phlébite  est  une  affection  qui  se  présente  toujours  à  l'état  aigu, 
avec  une  marche  continue.  Sa  durée  est  indéterminée.  Très  rarement, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  violence  des  accidens  inflammatoires,  elle  se 
termine  par  la  mort,  à  moins  qu'elle  ne  soit  suivie  des  symptômes  de 
la  diaihèse  purulente.  Cependant  celle  des  sinus  de   la  dure- mère  fait 
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exception  ,  à  cause  de  la  gêne  que  leur  obliiéralion  amène  dans  la  cir- 
culation cérébrale. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  la  phlébite  peuvent  être  prédisposantes 
ou  occasionnelles.  Les  premières  sont  toutes  les  causes  prédisposantes 
banales  des  phlegmasies  ;  nous  ne  les  rappellerons  pas  ici.  Le  s  secondes 
agissent ,  soit  en  altérant  directement  le  tissu  de  la  veine,  soit  en  mettant 
des  matières  irritantes  en  contact  avec  la  surface  de  leurs  membranes. 

De  toutes  les  causes  iraumatiques  ,  la  plus  fréquente  est  sans  contredit 
l'opération  de  la  phlébotomie  ;  puis  viennent  l'incision  ,  l'excision  et  la 
ligature  pratiquée  sur  les  veines  ;  enfin  la  contusion  et  la  déchirure  de 
ces  vaisseaux  dans  certains  cas  de  fracture  comminutive.  Ajoutons  en- 
core que  la  ligature  du  cordon  ombilical  a  plusieurs  fois  aussi  amené 
l'inflammation  de  la  veine  ombilicale. 

Parmi  les  causes  capables  de  produire  une  phlébite  par  introduction 
d'un  principe  septique  dans  l'économie ,  nous  devons  placer  les  blessures 
faites  par  des  instrumens  chargés  de  quelque  matière  putride  ou  irri- 
tante. Les  dissections  nous  fournissent  ^malheureusement  trop  souvent 
la  preuve  de  l'influence  de  cette  cause.  M.  Breschet  dit  avoir  vu  plu- 
sieurs garçons  d'amphithéâtre  être  atteints  de  phlébite  pour  avoir  plongé 
dans  le  liquide  des  macérations  leurs  mains  gercées  ou  excoriées.  Le 
même  auteur  a  pu  souvent  développer  cette  inflammation  en  inoculant 
sous  la  peau  ou  en  injectant  dans  l'intérieur  d'une  veine  le  virus  de  la 
rage.  On  voit  encore  des  phlébites  se  développer  dans  les  vaisseaux  vei- 
neux en  contact  avec  une  surface  gangrenée  ou  suppurante,  à  la  suite 
d'un  avortement  ou  d'un  accouchement  laborieux.  Nous  rangerons 
enfin  dans  le  même  ordre  de  causes  les  phlébites  dues  au  voisinage  d'une 
inflammation  des  tissus  qui  environnent  les  veines. 

Les  causes  que  nous  venons  d'énumérer ,  bien  que  très  nombreuses 
déjà ,  ne  suffisant  pas  pour  expliquer  le  développement  de  l'inflammation 
dans  tous  les  cas  observés ,  les  pathologistes  ont  encore  admis  des  phlé- 
bites par  métastase  ;  nous  avons  observé  une  inflammation  de  la  veine 
basilique  et  des  abcès  métastatiques  dans  les  viscères ,  sur  un  malade 
mort  à  la  suite  d'une  amputation  de  cuisse  ;  il  existe  en  outre  des  phlé- 
bites spontanées.  Dans  les  exemples  assez  rares  que  nous  connaissons  de 
ces  dernières,  il  est  une  variété  qui  n'a  pas  été  signalée  dans  les  auteurs 
et  qui  mérite  cependant  d'être  notée  ,  h  cause  delà  gravité  des  accidens 
qu'elle  entraîne.  M.  Stolz  ,  de  Strasbourg ,  a  observé  à  sa  clinique  d'ac- 
couchemens  trois  cas  d'inflammation  de  la  veine  ombilicale  avec  oblité- 
ration de  cette  dernière  :  la  mort  du  fœtus  en  a  été  la  conséquence ,  et 
par  suite  l'avortemenî. 

Diagnostic.  —  La  phlébite  pourrait  être  confondue  avec  le  phlegmon 
et  l'angioleucite.  (Voy.  Affections  des  vaisseaux  lymphatiques.) 
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'  Pour  établir  le  diagnostic  entre  le  phlegmon  et  la  phlébite  ,  la  connais- 
sance des  antécédens  sera  de  la  plus  grande  uliliié  ;  car  la  phlébite 
n'étant  que  très  rarement  primitive, on  pourra  presque  toujours  appré- 
cier la  cause  qui  lui  a  donné  naissance.  La  présence  de  cette  corde  dure 
et  douloureuse ,  située  sur  le  trajet  de  la  veine  ,  et  l'œdème  des  parties 
inférieures,  serviront  encore  à  distinguer  la  phlébite  du  phegmon  ,  qui 
présente  ordinairement  une  tuméfaction  diffuse ,  étendue  à  une  grande 
surface. 

Le  Pronostic  est  d'autant  plus  grave,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
que  la  phlébite  siège  dans  des  veines  d'un  plus  grand  diamètre  ;  car, 
dans  ce  cas ,  elle  peut  se  terminer  par  gangrène  humide.  On  se  rappelle 
qu'à  l'article  Gangrène  spontanée ,  nous  avons  établi  que  la  phlébite 
amène  constamment  une  gangrène  humide ,  tandis  que  dans  l'artérite  la 
gangrène  peut  être  sèche'ou  humide.  (Voy.  Gangrène ,  p.  2^2.) 

Traitement.  —  Quand  la  phlébite  est  peu  étendue  et  bornée  à  une 
veine  superficielle ,  elle  guérit  le  plus  souvent  sans  le  secours  de  l'art. 
Si  la  réaction  inflammatoire  est  considérable  ,  il  faut  recourir  aux  anti- 
phlogistiques  généraux  (saignée]  et  locaux  (sangsues  placées  soit  sur  la 
partie  malade ,  soit  entre  celte  partie  et  le  cœur).  En  même  temps  on 
placera  sur  la  partie  enflammée  des  cataplasmes  émolliens  ;  on  fera 
prendra  des  bains  locaux  et  généraux.  On  pourra  employer  concur- 
remment les  onctions  mercurielles  appliquées  suivant  la  méthode  de 
M.  Serres ,  d'Uzès. 

Au  début  de  k  phlébite ,  Hunter  et  après  lui  Abernethy,  conseillaient 
l'emploi  de  la  compression  au-dessus  du  point  enflammé;  pour  prévenir 
le  passage  du  pus  dans  le  torrent  circulatoire;  mais  il  est  facile  de  pré- 
sumer ,  d'après  ce  que  nous  avons  dit  de  la  théorie  de  la  diathèse  puru- 
lente, que  nous  n'accordons  point  de  confiance  h  ce  moyen. 

ARTICLE  II. 

^VARICES. 

On  donne  le  nom  de  varice  à  la  dilatation  permanente  des  veines. 

Cette  affection  ,  à  laquelle  M.  Briquet  a  ,  dans  ces  derniers  temps  , 
donné  le  nom  de  phlébecfasie,  peut  avoir  son  siège  sur  toutes  les  veines, 
sur  celles  du  tronc,  de  la  tête  et  des  membres.  Worgagni  fait  observer 
que  les  veines  jugulaires  sont  quelquefois  très  distendues,  et  offrent 
même  des  pulsations  qui  peuvent  simuler  un  anévrisme.  Il  a  pareilîe- 
ment  vu  la  veine  azygos  égaler  en  volume  la  veine  cave,  et  sa  rupture 
causer  la  mort  d'une  femme  phihisique.  S.  Cooper  mentionne,  d'après 
Ciine,  un  cas  de  dilatation  de  la  veine  jugulaire  interne  qui  s'étant 
rompue,  donna  lieu  à  une  héraorrhagie  mortelle.  Hallcr,  cité  par  Portai 
dans  son  Anatomie  médicale ,  tome  lîT  ,  page  3^8 ,  parle  dans  sa  Phy- 
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siologie  à'm\  homme  qui  périt  par  la  ruplure  de  la  veine  jugulaire. 
Baillie,  Albert ,  et  beaucoup  d'autres  médecins  ,  ont  renconiré  des  va- 
rices au  crâne  et  à  la  face.  M.  ximussat  en  a  opéré  une  avec  succès  sur 
la  terminaison  de  la  faciale.  Les  varicosités  du  nez ,  des  paupières  ,  et  , 
chez  les  vieillards,  celles  de  la  conjonctive,  sont  loin  d'être  rares.  M.  le 
professeur  Mai jolin  regarde  comme  une  des  lésions  anatomiques  de 
l'araaurose  l'état  variqueux  des  vaisseaux  de  l'œil.  Chez  les  femmes 
qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants,  les  veines  sous-cutanées  ou  profondes 
de  la  région  hypogastrique  présentent  quelquefois  une  distension  énorme. 
Marc-Aurèlc  Séverin  ,  Boyer,  ont  vu  à  l'hypogastre  une  tumeur  vari- 
queuse qui  ressemblait,  disent-ils,  à  une  tête  de  Méduse.  La  présence 
de  ces  varices  doit  être  prise  en  considération  dans  les  cas  de  hernie  , 
lorsqu'elles  s'étalent  du  côté  de  l'aine  ou  se  prolongent  en  forme  de 
cylindre  ou  de  tumeur  jusqu'à  l'ombilic.  Les  veines  de  la  vulve,  du 
vagin,  du  col  de  l'utérus,  peuvent  aussi  devenir  variqueuses.  Celles  de 
la  vessie ,  de  l'urètre  et  de  la  prostrate  se  trouvent  dans  le  même  cas. 
Les  recherches  de  Morgagni ,  de  Chopart  et  de  M.  Bonnet ,  ne  laissent 
pas  de  doute  à  cet  égard.  Enfin,  est-il  besoin  d'ajouter  que  rien  n'est 
si  commun  que  le  développement  variqueux  des  veines  du  rectum  (hé- 
morrhoïdes)  et  du  cordon  testiculaire  (varicocèle)  ? 

Les  varices  du  membre  supérieur  sont  assez  rares.  Cependant  M.  Vel- 
peau  a  vu  deux  sujets  dont  les  bras,  les  avant- bras  et  les  mains  étaient 
cribles  de  bosselures  variqueuses.  Védel  parle  aussi  de  varices  des 
membres  supérieurs  qui  donnèrent  lieu  à  des  hémorrhagies  sérieuses 
par  leur  rupture  spontanée.  Mais  l'exemple  le  plus  célèbre  de  varice  du 
membre  supérieur  est,  sans  aucun  doute,  celle  dont  J.-L.  Petit  nous  a 
conservé  l'histoire,  et  sur  laquelle  ce  grand  chirurgien  pratiqua  jus- 
qu'à cent  cinquante  saignées. 

Mais  de  toutes  les  varices,  les  plus  fréquentes,  celles  qui  ont  le  plus 
fixé  l'attention  des  chirurgiens,  et  dont  il  nous  reste  à  parler,  sont  in- 
contestablement les  varices  des  membres  inférieurs.  C'est  aussi  à  ces 
dernières  que  cet  article  sera  consacré,  à  l'exclusion  de  celles  que  nous 
avons  précédemment  mentionnées,  dont  l'histoire  sera  exposée  dans  des 
articles  particuliers. 

Ajoutons,  pour  mémoire  seulement,  qu'il  est  une  espèce  de  varice 
à  laquelle  on  a  imposé  le  nom  de  varice  anévrismale ,  que  nous  avons 
décrite  dans  l'article  destiné  aux  auévrismes,  avec  lesquels  elle  a  de 
très  étroites  connexions. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  allons  étudier  successivement  : 
1°  l'état  des  pamis  veineuses;  2° l'état  du  sang  contenu  dans  les  vaisseaux 
variqueux;  3°  l'état  des  parties  qui  avoisinent  ces  vaisseaux. 

1°  État  des  parfois  veineuses.   Les  parois  veineuses  peuvent  se 
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présenter  avec  ou  sans  altération.  Nul  doute,  en  effet,  qu'une  dilatation 
des  veines  puisse  exister  sans  autre  modification  morbide  de  leurs  parois. 
Le  vaisseau  peut  être  dilaté  par  un  simple  obstacle  mécanique  au  cours 
du  sang,  sans  que  pour  cela  son  tissu  soit  altéré.  Qu'on  ouvre  la  veine  sur 
le  vivant,  et  on  la  verra  se  vider,  les  fibres  de  ses  tuniques  revenir  sur 
elles-mêmes  en  vertu  de  leur  élasticité,  et  le  vaisseau  reprendre  son  ca- 
libre normal  ;  si  l'on  fait  cette  ouverture  sur  le  cadavre,  la  veine  s'affaisse 
et  s'aplatit  après  l'évacuation  du  sang,  comme  une  veine  non  dilatée  préa- 
lablement. C'est  donc  à  tort  que  l'on  a  donné  l'altération  des  parois  des 
veines  comme  un  élément  indispensable  dans  l'exisîence  d'une  varice. 

Cependant  il  faut  reconnaître  que  le  plus  souvent,  à  l'ouverture  d'une 
veine  variqueuse,  on  trouve  dans  son  intérieur  un  grand  nombre  de  plis 
longitudinaux,  parallèles  à  l'axe  du  vaisseau,  et  formés  manifestement 
par  sa  tunique  interne,  car  ils  disparaissent  avec  elle.  La  formation  de 
ces  plis  est  du  reste  facile  à  concevoir,  si  l'on  considère  que  la  veine,  vide 
du  sang  qu'elle  contenait,  est  revenue  sur  elle-même.  —  La  membrane 
interne  peut  se  présenter  ramollie  et  friable  ;  mais  ordinairement,  comme 
cela  a  lieu  du  reste  pour  la  moyenne  et  l'externe,  elle  est  épaissie,  hy- 
pertrophiée. Si  cet  épaississement  de  la  membrane  interne  est  partiel,  sa 
face  interne  offre  un  aspect  inégal  et  rugueux.  — Les  fibres  de  la  tunique 
moyenne  sont  souvent  hypertrophiées,  comme  nous  venons  de  le  dire. 
L'aspect  extérieur  de  la  veine  rappelle  assez  bien  alors  celui  des  artères, 
et,  si  l'on  ouvre  le  vaisseau,  son  orifice  reste  béant.  Cette  tunique 
moyenne,  quelquefois  épaissie  en  certains  points,  est  amincie  dans  d'au- 
tres ;  souvent  même  elle  finit  par  se  rompre  dans  les  points  affaiblis.  L'ex- 
tensibilité de  cette  membrane,  moindre  que  celle  des  tuniques  externe 
et  interne ,  rend  suffisamment  compte  de  cette  solution  de  continuité  : 
comme  l'interne,  elle  est  susceptible  de  se  ramollir  et  de  s'atrophier.  — 
La  tunique  externe  offre  aussi  quelquefois  un  certain  degré  d'hyper- 
trophie, moindre  cependant  que  celui  delà  moyenne.  De  cette  augmen- 
tation d'épaisseur  de  la  membrane  externe  il  résulte  que  les  parois  de  la 
veine,  même  dans  les  points  oii  la  membrane  moyenne  manque  par  suite 
de  sa  rupture,  sont  encore  plus  épaisses  qu'à  l'état  normal. 

La  veine  dilatée  en  même  temps  qu'hypertrophiée,  soit  uniformément, 
soit  par  intervalles,  augmente  à  la  fois  de  longueur  ^et  de  largeur,  et  se 
replie  sur  elle-même.  De  là  les  ftexuosités  que  présentent  souvent  les 
varices,  et  qu'on  a  comparées  aux  circonvolutions  intestinales. 

Pendant  que  ces  changemens  s'opèrent ,  les  valvules  ne  conservent 
pas  leur  état  normal;  le  calibre  du  vaisseau  venant  à  augmenter,  elles 
deviennent  insuffisantes,  ainsi  que  cela  s'observe  pour  les  valvules  sig- 
moïdes  dans  les  cas  de  dilatation  de  l'origine  de  l'aorte.  Elles  se  disten- 
dent, s'allongent,  et  quelquefois  leur  partie  libre,  au  lieu  de  regarder 
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vers  le  cœur,  est  tournée  vers  les  capillaires.  Quelquefois  aussi  leur  bord 
adhérent  est  détruit,  el,  ne  tenant  plus  dès  lors  à  la  membrane  interne 
que  par  leurs  deux  points  extrêmes,  elles  sont  transformées  en  de  véri- 
tables brides  ;  souvent  même  il  ne  reste  d'elles  que  des  franges  flottantes 
dans  la  cavité  du  vaisseau.  D'autres  fois  les  valvules  sont  simplement 
épaissies,  opaques,  perforées  en  divers  points. 

On  voit  quelquefois,  sur  les  parois  des  veines  dilatées,  des  espèces  de 
sacs  analogues  aux  sacs  anévrismaux.  Ces  sacs  communiquent  avec  la 
veine  par  des  ouvertures  étroites;  ils  sont  formés  par  les  tuniques  in- 
terne et  externe,  la  moyenne  étant  déchirée.  Ils  diffèrent  des  sacs  arté- 
riels, qui  sont  formés  seulement  par  la  membrane  celluleuse  de  l'artère. 

2"  État  du  sang.  Le  sang  est  ordinairement  fluide  au  début  de  la 
dilatation  veineuse,  et  conserve  cet  état  pendant  un  temps  fort  long. 
Mais  quand  les  veines  sont  devenues  très  flexueuses,  quand  elles  se  sont 
repliées  en  paquets,  ce  liquide,  y  circulant  plus  lentement,  subit  diverses 
altérations,  se  coaguie  et  forme,  le  plus  souvent,  des  caillots  qui,  tantôt 
centraux,  tantôt  pariétaux,  oblitèrent  complètement  la  veine,  ou  la  lais- 
sent encore  perméable.  En  même  temps  que  cette  coagulation  s'effectue, 
les  vaisseaux  deviennent  durs,  incompressibles,  et  perdent  cette  extrême 
souplesse  qui  leur  permettait  de  s'afîaisser  par  la  moindre  pression.  On 
a  pensé  que  c'était  de  ces  caillots,  allongés,  secs  et  décolorés  qui  avaient 
été  pris  pour  le  Glaire  connu  sous  le  nom  de  dragonneau;  mais  cette 
supposition  ne  nous  paraît  point  admissible  depuis  que  nous  avons  vu 
un  decesentozoaires  recueilli  par  M.  Maisonneuve. 

Ces  caillots  ont  quelquefois  une  grande  étendue.  Hodgson  a  vu  quatre 
fois  le  coagulum  accumulé  dans  les  vaisseaux  dilatés  offrir  une  étendue 
telle  que  ces  vaisseaux  étaient  oblitérés,  et  qu'il  en  résultait  une  oblité- 
ration spontanée. 

On  a  encore  trouvé  dans  les  veines  des  concrétions,  tantôt  libres  et 
renfermées  au  milieu  des  caillots  sanguins,  tantôt  adhérentes  aux  parois 
des  vaisseaux,  et  comme  pédiculées.  M.  Andral,  auquel  nous  devons  de 
belles  recherches  sur  les  altérations  morbides  des  veines,  a  trouvé  dans 
la  veine  saphène  externe,  en  un  point  de  ses  parois  considérablement 
épaissies,  une  concrétion  très  dure,  du  volume  d'une  noisette  et  formée 
de  phosphate  de  chaux. 

3°  Etat  des  parties  voisines.  Ordinairement  ces  dilatations  veineuses 
sont  situées  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  qui  finit  par  s'altérer,  s'épais- 
sit, devient  coriace,  résistant,  opaque,  s'infiltre  d'une  lymphe  blan- 
châtre et  concrète  qui  lui  donne  un  aspect  lardacé,  si  bien  que  pour  en 
séparer  les  veines,  il  faut  pour  ainsi  dire  les  sculpter.  Ce  tissu  cellulaire 
est  plus  vasculaire  qu'à  l'état  normal.  Par  son  intermédiiure ,  les  tégu- 
mens  adhèrent  intimement  aux  parois  du  vaisseau.  La  peau,  dans  les 
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varices  anciennes,  surtout  dans  celles  qui  sont  ulcérées,  présente 
souvent  une  inflammation  chronique,  de  l'épaississement,  de  l'indura- 
tion ;  ses  veines  se  distendent,  se  dilatent,  et  perdent  leurs  dimensions 
capillaires.  Cette  dilatation  des  veines  capillaires  s'établit  consécutive- 
ment à  celle  des  veines  sous-cutanées.  Voici  comment  elle  s'opère,  dit 
J.-L.  Petit  :  o  Le  sang  qui  aborde  (dans  la  varice  oblitérée  par  un  cail- 
lot), ne  pouvant  plus  y  passer,  se  fait  des  routes  dans  les  vaisseaux  col- 
latéraux ;  il  les  dilate,  les  rend  variqueux,  et  les  varices  qui  se  forment 
dans  ceux-ci  les  bouchent  au  point  de  refuser  le  passage  au  sang  des 
vaisseaux  qui  leur  sont  subalternes.  C'est  ainsi  que  les  varices  se  multi- 
plient, et  que,  jusqu'aux  capillaires,  les  veines  deviennent,  de  proche 
en  proche  et  par  degrés,  plus  ou  moins  variqueuses.  »  Les  aponévroses 
ne  sont  pas  altérées  par  les  varices  ;  il  n'en  est  pas  de  même  des  os,  que 
le  voisinage  d'une  varice,  comme  celui  d'un  anévrisme,  déprime  à  la 
longue;  assez  souvent  les  veines  dilatées  y  impriment  leur  trajet.  Les 
veines  profondes  ro  sont  pas,  en  général,  dilatées,  mais  leurs  parois  sont 
épaissies;  elles  sont  obligées  de  porter  seules  au  cœur  le  sang,  dont  une 
partie  seulement  leur  était  dévolue  avant  l'oblitération  des  veines  super- 
ûcielles  :  on  ccrçoit  aisément  cju'un  tel  surcroît  d'action  de  la  part  des 
veines  profondes  amène  une  augmentation  dans  l'épaisseur  de  leurs 
parois. 

Nous  avons  dit  que  les  varices  les  plus  fréquentes  étaient  celles  qui 
occupaient  les  veines  du  membre  inférieur  ;  or,  parmi  ces  dernières 
même,  la  veine  saphène  interne  est  celle  qui  en  est  le  plus  souvent 
affectée. 

La  dilatation  variqueuse  se  montre  d'abord  vers  les  points  de  division 
des  veines,  et  dans  ceux  où  existent  des  valvules,  parce  que  c'est  sur 
ces  points  que  le  sang  s'accumule  et  fait  le  plus  d'effort. 

Ce  sont  ordinairement  les  branches  principales  de  la  veine  qui  se 
trouvent  dilatées,  soit  au  niveau  de  la  face  interne  de  la  jambe,  du  genou 
ou  de  la  cuisse  ;  mais  quelquefois  ce  sont  les  ramifications  beaucoup 
plus  fines  qui  sont  variqueuses  :  on  les  rencontre  alors  en  très  grand 
nombre  le  long  des  bords  interne  et  externe  du  pied,  ainsi  que  sur  sa 
face  dorsale. 

Symptomatologie.  —  La  dilatation  variqueuse  des  veines  est  ca- 
ractérisée par  une  tumeur  ordinairement  située  sur  le  trajet  d'un  tronc 
veineux;  celte  tumeur,  plus  ou  moins  exactement  circonscrite,  dispa- 
raît par  la  plus  légère  pression,  et  reparaît  aussitôt  que  l'on  cesse  de 
la  comprimer;  les  légumens  qui  la  recouvrent,  à  peine  distendus,  ne 
présentent  aucune  altération;  ils  glissent  à  la  surface  de  la  veine,  dont 
ils  laissent  apercevoir  la  coloration  bleuâtre,  surtout  dans  les  régioiisoù 
le  derme  a  peu  d'épaisseur.  Dans  cet  état,  les  varices  ne  causent  ordi- 
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iiairement  aucune  douleur,  aucune  gêne;  elles  ne  constituent  en  réalité 
qu'une  difformité  plus  ou  moins  désagréable,  suivant  le  lieu  qu'elles  oc- 
cupent. 

A  mesure  que  la  dilatation  fait  des  progrès,  la  veine  offre  des  nodosités 
plus  marquées,  des  renflemens  plus  ou  moins  saillans  ;  c'est  h  ces  nodo- 
sités, qui  correspondent  souvent  aux  replis  valvuiaires,  que  l'on  adonné 
le  nom  de  renflement  variqueux.  Plusieurs  veines  dilatées  dans  la  même 
région  peuvent  être  repliées  plusieurs  fois  sur  elles-mêmes;  elles  consti- 
tuent alors  des  tumeurs  que  l'on  a  comparées  à  une  masse  de  sangsues 
entrelacées  :  ce  sont  là  les  tumeurs  variqueuses. 

En  comprimant  avec  la  main  une  tumeur  variqueuse  afin  de  la  faire 
disparaître,  on  perçoit  quelquefois  une  sorte  de  frémissement  produit 
par  le  liquide  qui  s'échappe.  Ce  signe  pourrait,  dans  certains  cas,  induire 
en  erreur,  surtout,  comme  nous  le  verrons,  lorsqu'il  est  offert  par  une 
tumeur  située  dans  le  voisinage  du  pli  de  l'aine. 

M.  Bonnet,  de  Lyon,  a  encore  noté  que  si  l'on  exerce  avec  l'extré- 
mité d'un  doigt  une  légère  percussion  sur  une  varice  présentant  un  cer- 
tain volume  et  occupant  une  étendue  assez  considérable,  on  voit  refluer 
le  sang  du  tronc  vers  les  ramuscules  de  la  veine.  Ce  phénomène,  qu'il  a 
désigné  sous  le  nom  d'ondulation  du  sang ,  ainsi  que  le  frémissement 
dont  nous  venons  de  parler,  exige  pour  leur  production  que  le  sang  soit 
encore  fluide  dans  le  vaisseau  dilaté. 

Lorsque  les  varices  ont  acquis  un  volume  considérable,  elles  cessent 
souvent  alors  d'être  complètement  indolentes;  le  membre  semble  plus 
lourd,  moins  agile;  il  se  manifeste,  sur  le  trajet  de  la  veine,  une  dou- 
leur quelquefois  sourde,  d'autres  fois  vive  et  instantanée.  Cela  s'observe 
particulièrement  pour  les  membres  abdominaux,  lorsque  l'on  fait  un 
faux  pas  ou  lorsque  l'on  tombe  sur  les  pieds  en  sautant,  surtout  d'un 
lieu  élevé.  Les  douleurs  sont  ordinairement  accompagnées  d'une  tension 
plus  ou  moins  marquée  des  tégumens.  Tous  ces  symptômes  se  pronon- 
cent surtout  après  une  marche  forcée,  après  un  travail  pénible  ;  ils  s'ob- 
servent principalement  le  soir;  le  repos,  la  position  horizontale,  les  dis- 
sipent en  favorisant  le  dégorgement  du  vaisseau. 

A  une  période  plus  avancée  encore,  si  le  malade  continue  à  se  livrer 
à  un  travail  fatigant,  les  tégumens  qui  recouvrent  les  bosselures  les  plus 
saillantes  s'altèrent,  prennent  une  coloration  brune,  disposée  par  plaques 
irrégulières;  bientôt  contractent  adhérence  avec  la  veine  sous-jacente  ; 
en  même  temps  le  pied,  le  bas  de  la  jambe,  s'engorgent  ;  le  gonflement 
produit  par  une  sorts  d'empalement  œdémateux,  plulôt  que  par  une 
congestion  sanguine,  résulte  de  la  lenteur  de  la  circulation  veineuse;  il 
y  a  véritable  infiltration  séreuse  de  la  partie,  de  telle  sorte  que  les  tégu- 
mens s'affaissent  sous  la  pression  du  doigt,  et  en  conservent  l'impres- 
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sion.  Suivant  Delpech,  ce  n'est  pas  par  une  action  purement  mécanique 
que  les  fonctions  du  système  absorbant  se  trouvent  entravées;  car  on 
voit  quelquefois  d'énormes  varices  sans  gonflement  œdémateux  du  tissu 
cellulaire,  tandis  que  des  tumeurs  peu  volumineuses  présentent  cette 
complication. 

La  marche  des  varices  est  ordinairement  lente,  excepté  dans  les  cas 
de  grossesse  :  alors  on  voit  en  peu  de  mois  l'une  ou  même  les  deux  extré- 
mités inférieures  couvertes  de  veines  dilatées,  ou  de  paquets  variqueux. 
A  part  ce  cas,  il  est  très  rare  de  voir  les  membres  abdjaminaux  envahis 
en  peu  de  temps  par  des  varices  volumineuses. 

Les  varices  sont  quelquefois  longtemps  sans  s'accompagner  d'accidens; 
mais  il  arrive  souvent  que,  par  excès  de  fatigue,  ou  par  l'etîet  d'une 
contusion  sur  la  veine,  il  survient  une  inflammation  érysipélateuse, 
suivie  d'une  infiltration  séreuse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Si 
la  cause  qui  a  fait  développer  cet  érysipèle  continue  d'agir,  celui-ci 
s'étend,  gagne  le  tronc,  et  devient  une  complication  des  plus  graves.  Il 
peut  aussi  se  développer  un  phlegmon  diffus  ou  circonscrit  :  on  voit  alors 
se  former  sur  le  trajet  de  la  veine  de  véritables  abcès  ;  souvent  la  veine 
elle-même  s'enflamme,  et  alors  arrive  la  phlébite  avec  ses  conséquences. 
Cette  phlébite,  lorsqu'elle  reste  bornée  dans  le  point  variqueux,  peut 
devenir  un  moyen  de  guérison  spontanée,  et  partant,  une  circonstance 
avantageuse  dans  le  cours  de  la  maladie. 

Quand  les  varices  sont  volumineuses,  et  que  ceux  qui  les  portent 
n'ont  pas  la  précaution  de  les  maintenir  comprimées  au  moyen  d'un 
appareil  convenable,  la  peau  adhérente  à  la  veine  s'amincit  tellement 
que,  sous  l'influence  de  la  moindre  distension,  à  la  suite  du  coup  le 
plus  léger,  la  tumeur  se  rompt  sans  douleur  pour  le  malade,  qui  souvent 
n'est  averti  de  cet  accident  que  par  la  sensation  d'un  liquide  chaud 
qui  baigne  son  membre.  Si  l'on  découvre  alors  ce  membre,  on  voit 
s'échapper  un  jet  de  sang  qui  est  projeté  assez  loin,  et  quelquefois  par 
saccades;  dans  certaines  circonstances,  ce  sang  est  même  rutilant  et 
semble  venir  d'une  artère.  J.-L.  Petit,  qui  avait  signalé  ce  fait,  l'ex- 
plique en  disant  que  le  sang  passe  si  promplement  des  artères  dans  les 
veines,  qu'il  n'a  pas  le  temps  de  se  désartériaiiser  dans  les  capillaires  élar- 
gis, et  qu'il  ne  perd  pas  même  toute  sa  force  d'impulsion.  Voilà  la  cause 
de  ce  phénomène  si  surprenant  au  premier  abord.  Le  malade,  en  cette 
occurrence,  éprouve  toutes  les  suites  d'une  hémorrhagie,  pâleur,  linle- 
mens  d'oreilles,  etc.  Et  s'il  ne  se  tient  pas  calme,  dans  une  position 
horizontale,  ou  s'il  ne  survient  pas  une  syncope,  la  mon  peut  s'ensuivre, 
bien  que  J.-L.  Petit  ait  avancé  que,  dans  ces  cas,  le  sang  s'arrêtait 
quand  la  tumeur  était  vide  de  celui  qu'elle  contenait.  Aux  yeux  de  ce 
chirurgien,  il  n'y  a  d'accidens  sérieux  à  redouter  que  lorsque  les  varices 
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se  rompent  seules,  la  peau  restant  intacte,  et  que  le  sang  s'épanche  dans 
le  tissu  cellulaire,  car  alors  se  manifestent  une  tension  douloureuse, 
l'inflammalion  ,  la  suppuration  et  des  abcès  gangreneux. 

Lorsque  l'hénionhagie  a  cessé,  si  Ion  veut  examiner  l'ouverture  par 
laquelle  s'écoulait  le  sang,  on  n'y  trouve  guère  qu'un  petit  pertuis  qui 
permet  à  peine  l'introduction  d'un  stylet.  C'est  qu'en  se  vidant,  la  veine, 
par  l'élasticité  de  ses  parois,  est  revenue  sur  elle-même;  et  ceci  explique 
comment  la  moindre  compression  peut  aisément  arrêter  l'hémorrhagie. 

Mous  avons  à  signaler  la  possibilité  d'un  autre  accident,  à  savoir,  l'al- 
tération de  la  peau  qui  recouvre  les  veines  variqueuses.  Il  est  rare,  en 
effet,  quand  on  néglige  les  varices,  qu'il  ne  survienne  pas  une  ulcération. 
La  peau  rougit,  brunit,  devient  livide,  violacée,  s'amincit;  l'épiderme 
se  détruit,  et  au-dessous  on  trouve  une  ulcération  qui  souvent  très 
petite  à  son  début,  s'élargit  ensuite ,  et  d'autres  fois  résulte  de  la  réduc- 
tion en  une  seule  plus  vaste  de  petites  ulcérations  isolées.  (Voy.  Ulcères 
variqueux ,  p.  330.) 

Étiologie.  —  Les  anciens  croyaient  que  les  varices  reconnaissaient 
pour  cause  l'accumulation  dans  les  veines  d'un  sang  mélancolique,  ex- 
crémentitiel,  etc.  La  conséquence  pratique  decettemanièrede  voir  était 
de  ne  rien  tenter  contre  cette  affection.  Il  serait  inutile  maintenant  de 
combattre  cette  théorie. 

Les  varices  reconnaissent  deux  espèces  de  causes:  les  unes  sont  dites 
prédisposantes  ,  les  autres  efficientes.  Etudions-les  séparément. 

A.  Causes  prédisposantes. — Age.  Rares  chez  les  enfans,  les  varices 
sont  fréquentes  chez  les  adultes.  C'est  à  tort  qu'on  a  accusé  la  vieillesse 
d'y  prédisposer.  Loin  de  là:  les  varices  restent  stationnaires  chez  les 
vieillards  ,  vont  même  quelquefois  en  se  rétrécissant ,  soit  à  cause  de  la 
position  favorable  à  la  circulation  veineuse  qu'ils  observent  plus  long- 
temps, soit  parce  qu'ils  cessent  de  se  livrer  aux  efforts  que  la  profession 
des  adultes  réclame. 

Sexe.  Elles  se  montrent  moins  souvent  chez  les  femmes.  C'est  sur- 
tout lors  de  la  cessation  des  menstrues  qu'elles  apparaissent  chez  elles; 
souvent  même  elles  remplacent  l'écoulement  menstruel ,  lorsqu'il  ne  se 
fait  pas  bien.  M.  Briquet  rapporte  que  deux  femmes  dont  les  règles  s'é- 
taient supprimées,  voyaient  se  former  tous  les  mois  au  membre  inférieur 
une  tumeur  variqueuse  qui,  après  avoir  donné  du  sang  pendant  trois 
jours,  disparaissait  pour  reparaître  à  l'époque  des  prochaines  mens- 
trues. 

Tempéramens.  Le  tempérament  lymphatique  et  le  sanguin,  sui- 
vant 'SI.  Briquet,  prédisposent  aux  varices.  M.  Bégin,  au  contraire,  in- 
voque le  bilieux,  se  fondant  sur  ce  que,  chez  les  individus  lymphatiques, 
les  veines  sont  fréquemment  étroites  et  très  atrojjhiées.  Toujours  est-il 
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que  les  varices  se  rencontrent  plus  fréquemment  chez  les  individus  qui 
ont  la  peau  brune  et  les  veines  naturellement  marquées. 

Hérédité.  Admise  par  la  généralité  des  chirurgiens ,  elle  a  été  mise 
hors  de  doute  par  M.  Briquet, 

Prédisposition  organique.  A  l'aulopsie ,  Alibert  trouva  sur  un  ca- 
davre toutes  les  veines  dilatées.  Y  avait-il,  dans  ce  cas,  altération  en 
quelques  points  du  système  veineux?  Cette  altération  n'a  pas  été  indi- 
quée ;  et  nous  pensons  qu'on  expliquerait  mieux  cette  dilatation  générale 
des  veines  si  l'on  admettait  une  prédisposition  constitutionnelle,  à  l'in- 
star de  la  diathèse  anévrismale,  indispensable  pour  expliquer  les  cas 
semblables  à  celui  que  rapporte  Lancisi  d'un  individu  dont  toutes  les 
artères  se  présentèrent  dilatées  à  l'autopsie. 

Professions.  Diverses  professions  favorisent  beaucoup  la  production 
des  varices.  Ainsi  celles  où  l'on  est  longtemps  debout  et  immobile , 
celles  qui  obligent  à  des  travaux  pénibles,  à  des  marches  prolongées,  où 
les  membres  inférieurs  sont  exposés  à  des  lésions  variées  et  au  froid,  sur- 
tout au  froid  humide  ;  en  un  mot,  toutes  les  professions  qui  exigent  des 
efforts  musculaires  considérables  et  répétés:  aussi  les  rencontre-t-on 
fréquemment  chez  les  portefaix  ,  les  laquais  placés  debout  derrière  les 
voitures,  les  cochers,  les  ouvriers  des  ports,  les  cuisiniers,  les  blan- 
chisseuses, etc. 

Direction  des  veines.  Les  veines  dont  la  direction  est  telle  que  le 
sang  y  circule  contre  son  propre  poids  doivent  se  présenter  fréquemment 
dilatées.  Celles  des  membres  inférieurs  jouissent  de  ce  triste  privi- 
lège. 

Situation  des  veines.  Les  veines  situées  entre  l'aponévrose  et  la  peau 
sont  beaucoup  plus  souvent  que  les  profondes  affectées  de  varices.  La 
raison  en  est  facile  à  trouver.  Ces  dernières,  en  effet ,  entourées  par  les 
muscles,  sont  favorablement  influencées  par  le  moindre  exercice  mus- 
culaire, et  la  circulation  s'y  fait  très  aisément, 

B,  Causes  efficientes.  Elles  agissent  :  1°  en  affaiblissant  les  parois 
des  veines  et  les  rendant  incapables  de  résister  au  choc  du  sang.  Ainsi, 
les  lésions  physiques  peuvent  très  bien  déterminer  la  production  des 
varices.  Dans  sa  thèse  sur  la  confusion,  M.  Velpeau  rapporte  un  exemple 
remarquable  de  varice  ainsi  produite. 

L'inflammation  a  été  admise  surtout  par  Béclard  et  M.  Briquet:  sui- 
vant ces  auteurs,  la  cause  des  varices  serait  une  hypérémie  active  des 
veines  ;  on  a  pu  croire  qu'elles  étaient  le  produit  d'un  véritable  travail 
phlegmasique,  quand  on  les  a  vues  se  développer  au  voisinage  des  vieux 
ulcères,  des  masses  squirrheuses  ou  cancéreuses,  des  tumeurs  blan- 
ches, etc.  Mais  sont-elles,  dans  ces  cas,  produites  par  l'irritation  qui, 
des  parties  affectées,  se  propagerait  aux  parois  des  veines,  ou  bien  résul- 
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tent-elles  de  Tobstacle  mécanique  apporté  au  cours  du  sang  par  suite  du 
gonflement  inflammatoire  ?  Il  y  a  peut-être  intervention  de  ces  deux 
causes  à  la  fois. 

2°  En  augmentant  le  choclatérai  du  sang.  Ainsi  : 

Les  grossesses  répétées,  les  affections  pelvi-abdominales  (maladies  du 
foie,  hydropisie  enkystée  de  l'ovaire,  polypes  utérins,  tumeurs  scrofu- 
leuses,  cancéreuses,  etc.),  qui  compriment  et  oblitèrent  entièrement 
les  veines  cave  et  iliaque,  comme  Baillie,  Cluci  et  M.  J.  Cloquet  en  ont 
rapporté  des  observations  ;  les  ligatures  serrées  autour  des  membres 
(jarretières),  l'oblitération  d'un  tronc  veineux. 

Dupuytren  rapporte  la  plus  grande  fréquence  des  varices  et  des  ulcères 
variqueux  sur  la  jambe  gauche,  à  l'S  iliaque  du  côlon,  qui,  dans  son  état 
de  plénitude,  comprime  les  veines  iliaques  gauches,  et  gêne  nécessai- 
rement le  cours  du  sang  dans  le  membre  inférieur  correspondant.  La 
même  disposition  anatomique  peut  expliquer,  dit-il,  la  plus  grande  fré- 
quence du  varicocèle  à  gauche. 

Chaussier,  Béclard,  Delpech,  S.  Cooper,  M.  Briquet,  se  plaignent  de 
ce  qu'on  attache  une  trop  grande  importance  aux  obstacles  mécaniques 
dans  la  production  des  varices.  Ils  font  remarquer  :  1°  que  l'usage  des 
jarretières  est  extrêmement  répandu  relativement  à  la  fréquence  des 
varices  ;  2°  que  les  varices  surviennent  quelquefois  au  commencement 
de  la  grossesse,  alors  que  les  veines  iliaques  ne  peuvent  pas  encore  être 
comprimées  par  l'utérus,  etc. 

Ainsi,  suivant  ces  auteurs,  la  dilatation  des  veines  n'est  point  un  phé- 
nomène purement  passif,  dû  aux  efforts  que  fait  le  sang  contre  la  veine 
pour  remonter  vers  le  cœur.  C'est  pour  eux  un  phénomène  actif.  Les 
membres  inférieurs,  agissant  beaucoup,  demandent  beaucoup  de  sang, 
et  par  suite  il  y  a,  suivant  eux,  épaississement,  hypertrophie  des  parois 
veineuses,  résultant  des  contractions  plus  nombreuses  du  vaisseau  pour 
faire  remonter  le  sang.  Ils  admettent  encore  une  cause  générale  incon- 
nue, ce  qui  milite  en  faveur  de  la  prédisposition  organique  précédem- 
ment invoquée. 

3°  En  déterminant  un  afflux  plus  considérable  de  sang  dans  une  par- 
tie du  corps,  et,  partant,  dans  les  veines  de  cette  partie. 

Ainsi,  aux  environs  des  parties  où  règne  une  irritation  chronique  , 
cancers,  ulcères,  etc.;  des  parties  oià  se  fait  une  abondante  sécrétion 
de  liquides  :  cette  dernière  cause  est  surtout  manifeste  autour  des  ma- 
melles, pendant  la  lactation,  dans  le  catarrhe  de  la  vessie,  etc. 

L'usage  des  chaufferettes  produit  aussi  cet  afflux  des  liquides. 

Suivant  Bordeu,  les  varices  trouveraient  leur  cause  première  en  un 
excès  d'action  des  radicules  veineuses,  qui  pousse  dans  les  veines  une 
quantité  de  fang  plus  grande  que  leur  diamèire  ne  le  permet. 
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M.  Rima,  chirurgien  au  grand  liôpital  de  Venise,  trouve  la  cause 
prochaine  des  varices  des  membres  abdominaux  en  dehors  de  toutes 
les  causes  déjà  indiquées.  Celte  cause  prochaine,  suivant  lui,  con- 
sisterait dans  un  mouvement  rétrograde  du  sang  veineux.  Voici  ses 
raisons  : 

1°  Si  l'on  excise  sur  le  vivant  une  portion  d'une  veine  variqueuse,  on 
voit  le  sang  jaillir  du  bout  supérieur,  comme  d'une  artère. 

2°  Chez  les  personnes  dont  les  varices  ont  été  occasionnellement  pro- 
duites par  une  jarretière  trop  serrée  au-dessous  du  genou,  on  voit  les 
veines  se  dilater  plus  au-dessus  qu'au-dessous  de  l'étranglement. 

3°  Lorsqu'on  pratique  soit  la  ligature,  soit  l'excision  d'une  veine  va- 
riqueuse, on  voit  les  groupes  variqueux  placés  au-dessous  s'affaisser, 
se  ramollir  et  disparaître,  tandis  que  les  varices  de  la  même  veine  pla- 
cées au-dessus  restent  stationnaires  ou  bien  augmentent,  ce  qui  ne  de- 
vrait pas  avoir  lieu  si  le  sang  du  même  vaisseau  marchait  de  bas  en  haut, 
comme  dans  l'état  normal, 

W  L'anatomie  pathologique  viendrait  encore  ,  dit-il,  confirmer  sa 
manière  de  voir. 

Diagnostic.  —  On  pourrait  les  confondre,  dans  certaines  régions, 
avec  des  hernies  réductibles  (crurale).  Il  suffit  alors,  pour  éviter  l'er- 
reur, d'appliquer  un  bandage;  la  tumeur,  réduite,  reparaît  au-dessous 
de  la  pelote  du  bandage  et  s'accroît  par  la  pression  faite  au-dessus 
d'elle. 

Anévrismes.  Tous  les  deux  sont  réductibles;  mais,  après  la  ré- 
duction, les  anévrismes  se  tendent  tout  à  coup  et  par  saccades  iso- 
chrones au  pouls.  Du  reste,  les  varices  ne  présentent  aucun  battement, 
à  moins  qu'elles  ne  soient  soulevées  par  une  artère  placée  au-dessous 
d'elles. 

Varice  anévrismale.  Bruissement  ou  sifflement  particulier  appré- 
ciable au  toucher  et  à  l'ouïe,  avec  pulsations  isochrones  à  celles  du 
pouls.  11  n'y  aura  pas  de  doute  sur  la  nature  de  la  varice  anévrismale, 
si  aux  signes  précédens  s'ajoutent  la  disparition  des  batlemens  quand 
on  comprime  entre  la  tumeur  et  le  cœur,  et  leur  augmentation  par  la 
compression  exercée  au-dessous  d'elle  :  les  antécédens  ici  sont  en  outre 
d'un  très  grand  poids. 

Pronostic.  —  Les  varices  ne  constituent  pas  une  maladie  dange- 
reuse, en  ce  sens  qu'elles  ne  compromettent  pas  la  vie  de  celui  qui  les 
porte  :  non  seulement  elles  sont  compatibles  avec  la  santé ,  mais 
souvent  elles  ne  causent  aucun  malaise. 

Toutefois  les  incommodités  qui  en  résultent  sont  quelquefois  très 
graves  ;  elles  sont  telles  que  les  gens  du  peuple  se  voient  forcés 
de    renoncer  à  leurs  occupations.    Ajoutons  que  ,  si  l'on   veut   en 
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tenter  la  guérison  radicale,  le  succès  devient  très  problématique  ;  et 
l'épreuve  à  subir  est  loin  d'être  innocente,  car  la  mort  peut  en  être  le 
résultat. 

Il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  la  maladie  augmente  de  gravité  en 
raison  directe  de  son  ancienneté,  du  nombre  des  veines  affectées  et  des 
complications. 

Une  fois  qu'elles  ont  acquis  une  certaine  dimension,  les  varices  ont- 
elles  de  la  tendance  à  persister  ?  Oui.  Beaucoup  de  personnes,  en  effet, 
les  gardent  toute  leur  vie.  Ce  n'est  pourtant  pas  à  dire  pour  cela  que  la 
nature  ne  se  livre  point  à  certains  efforts  de  guérison  ;  on  en  a  observé 
de  spontanées.  Voici  comment  elles  s'expliquent  : 

Le  sang  circule  le  plus  souvent  dans  la  veine,  bien  qu'il  y  existe  des 
caillots;  ceux-ci  ne  l'obstruent  pas  alors  entièrement.  Dans  quelques 
circonstances,  ce  caillot  vient  à  augmenter,  de  façon  qu'il  amène  enfin 
l'oblitération  du  vaisseau,  son  imperméabilité  et  la  guérison.  Et  l'on 
conçoit  que  celle-ci  arrivera  surtout  quand  il  y  aura  inflammation  de 
la  veine.  Il  se  passe  ici  ce  qui  a  lieu  dans  les  artères  oblitérées  :  les  pa- 
rois reviennent  sur  elles-mêmes,  et  le  caillot  se  résorbant,  elles  finissent 
par  adhérer.  Cette  guérison,  malheureusement ,  n'est  pas  complète  et 
radicale  ;  car  les  anastomoses  qui  n'étaient  pas  variqueuses  le  devien- 
nent, et  voilà  la  maladie  reproduite. 

Traitement.  —  Il  est  caratifow  simplement  palliatif. 

A,  Traitement  palliatif.  C'est  le  plus  fréquemment  employé,  et  le 
seul,  suivant  nous,  auquel  on  devrait  avoir  recours. 

On  doit  recommander  au  malade  une  position  horizontale,  la  ces- 
sation de  tout  travail  pénible;  en  même  temps  pratiquer  une  compres- 
sion circulaire,  régulière,  uniforme,  soit  à  l'aide  de  bandes  exactement 
appliquées,  qui,  partant  de  la  pointe  du  pied,  i-e  termineraient  à  la 
cuisse,  soit  à  l'aide  de  bas  lacés,  en  coutil  ou  entoile,  ou,,  comme  les 
préférait  J. -L,  Petit,  en  peau  de  chien,  ou  bien  encore  avec  des  bande- 
lettes agglutinatives  se  recouvrant  les  unes  les  autres. 

Celte  compression  est  comme  une  aponévrose  qui  agit  sur  les  veines 
superficielles  de  la  même  manière  que  la  véritable  aponévrose  agit  sur 
les  veines  profondes.  Elle  fait  cesser  la  distension  de  la  peau  qui  re- 
couvre les  varices,  en  prévenant  un  nouvel  épanchement  de  sérosité 
dans  le  tissu  cellulaire  et  provoquant  l'absorption  du  liquide  déjà 
épanché.  La  compression  amène  aussi  la  résolution  de  l'inflammation 
chronique  de  la  peau,  et  prévient  souvent  son  ulcération.  Quand  elle 
est  bien  faite,  elle  empêche  la  circulation  collatérale  de  s'établir,  elle 
soutient  toutes  les  veines,  les  force  à  recevoir  une  quantité  de  sang 
égale,  uniforme,  proportionnée  à  leur  calibre,  et  oblige  l'excédant  du 
sang  à  passer  dans  les  veines  profondes.  Enfin,  elle  prévient  également 
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rinflammation  des  varices  elles-mêmes,  les  abcès  et  les  ulcères  vari- 
queux qui  pourraient  en  résulter. 

Quoique  parfaitement  innocente  par  elle-même,  la  compression  n'est 
pas  sans  offrir  quelques  inconvéniens.  Souvent  elle  ne  peut  être  maintenue 
d'une  manière  constamment  égale  et  invariable  à  cause  de  la  profession 
ou  de  l'indocilité  des  malades,  ou  parce  que  le  moyen  compressif  se  re- 
lâche et  que  les  parties  molles  diminuent  de  volume  après  son  applica- 
tion. En  outre,  elle  gêne  et  fatigue  considérablement,  cause  dans  quel- 
ques cas  des  excorations,  des  suintemens ,  c|ui  obligent  à  renouveler 
fréquemment  l'appareil,  sous  peine  de  le  voir  s'imprégner  de  sueur,  de 
la  matière  de  ce  suintement,  etc.,  et  de  produire  un  érysipèle.  Quel- 
quefois, à  la  suite  de  m.arches  forcées,  de  travaux  pénibles,  les  parties 
se  tuméfient  et  se  trouvent  trop  serrées  :  on  en  est  quille  alors  pour 
desserrer  l'appareil. 

La  compression  des  varices  est  quelquefois  dangereuse  pour  les  fem- 
mes pendant  la  gestation.  On  cite  dans  les  auteurs  qu'une  jeune  fille 
pouvait  se  faire  avorter  en  comprimant  ses  varices. 

Le  membre  longtemps  comprimé  s'atrophie  et  perd  une  grande  partie 
de  sa  force. 

Si  les  veines  sont  trop  tendues,  trop  douloureuses  pour  supporter  l'ac- 
tion  d'un  bandage  compressif,  on  peut  faire  précéder  la  compression  de 
moyens  résolulifs,  employer  les  antiphlogistiques  locaux,  même  les 
sangsues.  C'est  l'avis  de  Boyer  et  de  S.  Cooper. 

Si  le  malade  est  d'un  tempérament  lymphatique,  on  fera  bien  de  lui 
administrer  à  l'intérieur  des  astringens,  des  toniques,  etc. 

Il  est  encore  un  palliatif  puissant,  que  J.-L.  Petit  a  surtout  vanté.  — 
Je  veux  parler  de  la  ponction. 

Lorsque  les  varices  sont  enflammées,  tendues,  douloureuses,  gorgées 
de  sang  liquide  ou  plus  ou  moins  solide,  qu'elles  menacent  de  se  rompre 
sous  la  peau  ou  avec  la  peau,  quand  on  a  eu  vainement  recours  à  une 
compression  légère,  et  préalablement  à  la  compression,  aux  antiphlo- 
gistiques locaux,  la  ponction  de  la  veine  est  indiquée  ;  on  lui  fait  une 
ouverture  assez  grande  pour  évacuer  le  sang  liquide,  voire  le  sang 
coagulé.  Quand  une  ouverture  n'était  pas  suffisante,  J.-L.  Petit  en 
pratiquait  plusieurs. 

Ces  saignées  font  en  général  cesser  les  accidens  comme  par  enchan- 
tement. Il  ne  paraît  pas  que  J.-L.  Petit  et  les  autres  chirurgiens  qui  les 
ont  pratiquées  aient  jamais  eu  à  s'en  repentir. 

Traitement  curatif.  Employé  dès  la  plus  haute  antiquité,  il  se  com- 
pose d'opérations  faites  pour  débarrasser  définiiivement  le  malade  de  ses 
varices. 
Parmi  ces  opérations,  les  unes  se  pratiquent  sur  le  lieu  malade  lui- 
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nicme,  les  aunes  loin  du  lieu  malade.  De  là  un  paiiage  nature!  à  faire 
entre  les  premières  et  les  secondes. 

1°  Opérations  de  la  première  section.  — a.  Ponction.  Nous  en  avons 
déjà  parlé.  Elle  n'est  qu'un  moyen  palliaiif,  le  bien  qu'on  en  relire 
n'étant  que  momentané. 

K  Excision  ,  ablation  des  varices.  On  peut  pratiquer  cette  opéra- 
tion de  plusieurs  manières.  On  incibo  la  peau,  on  découvre  la  veine, 
et  après  l'avoir  disséquée,  on  la  coupe  au  dessus  et  au-dessous  du 
point  dilaté.  Si  la  peau  se  trouve  adhérente  à  la  veine ,  on  fait  une 
incision  elliptique,  et  on  enlève  avec  les  varices  le  lambeau  de  peau 
altéré. 

Cette  opération  est  extrêmement  douloureuse  et  presque  abandon- 
née; elle  peut  être  suivie  des  accidens  les  plus  graves,  tels  qu'hé- 
niorrhagie,  phlébite,  phlegmon,  etc.  On  cite  partout  l'exemple  de  Ma- 
rius,  qui,  après  l'avoir  supportée  sur  un  de  ses  membres,  n'eut  i)as 
le  courage  de  livrer  l'autre  au  chirurgien.  Boyer  l'a  pratiquée  avec  un 
plein  succès,  mais  seulement  pour  un  paquet  de  veines  variqueuses 
agglomérées,  et  en  quelque  sorte  isolées,  c'est-à-dire  n'ayant  que  très 
peu  de  communication  avec  le  système  veineux  principal  du  membre. 
Cette  pratique  serait  à  imiter  dans  un  cas  semblable. 

c.  Incision  longitudinale  de  la  veine.  Elle  consiste  en  une  longue 
incision  de  la  peau  et  des  varices,  avec  ou  sans  ligature  de  la  veine  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur.  Après  avoir  fait  cette  incision,  on 
remplit  la  plaie  de  charpie  et  on  applique  un  bandage  roulé.  Pratiquée 
surtout  par  Richerand,  dans  le  but  de  vider,  d'enflammer  et  d'oblitérer 
la  veine,  cette  opération  serait  un  bon  moyen  curaiif  si  les  varices  étaient 
bien  circonscrites  et  réunies  en  une  ou  deux  tumeurs  :  mais  on  a  à 
craindre  la  phlébite  générale,  et  la  longueur  delà  plaie  faite  aux  légu- 
mcns  n'est  pas  non  plus  sans  danger. 

d.  Section  transversale  de  la  veine.  Elle  peut  être  faite  sur  la  partie 
dilatée  ou  sur  les  limites.  On  panse  ensuite  avec  de  la  charpie,  et  l'on 
exerce  une  compression  circulaire.  Béclard,  M.  Velpeau,  l'ont  pratiquée 
après  avoir  mis  la  veine  à  découvert. 

La  phlébite  et  les  érysipèles  phlegmoneux  sont  les  accidens  à  craindre 
à  la  suite  de  cette  opération. 

Pour  éviter  le  contact  de  l'air  et  des  corps  étrangers,  qu'il  considère 
comme  la  cause  de  la  phlébite ,  Brodie  plongeait  d'abord  à  plat  un  bis- 
touri très  étroit  sous  les  tégumens,  entre  la  peau  et  la  veine;  puis,  arrivé 
au  côté  opposé  de  celte  dernière,  tournait  le  tranchant  vers  la  veine,  qu'il 
divisait  en  retirant  le  bistouri. 

Pour  la  même  raison,  1\LM.  Lisfranc  et  Ricord  ont  conseillé  de  joindre 
à  la  section  de  la  veine  l'excision  d'une  porlion  de  ses  extrémités,  afin 
I.  34 
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que  celles-ci,  cachées  sous  les  burds  de  la  plaie,  fussent  souslrailes  à 
celle  cause  d'iiin.iimiiaUoiî. 

I.e  procédé  de  Brodie  ne  réussit  pas  mieux  que  la  «eclioii  faite  d'après 
Je  proi'é.lé  de  Béclard;  il  manque  (|ucl(juff.)is  son  eff.t,  la  veine  n'étant 
pas  divisée,  et  s'accompagne  constamment  d'épanchement  dans  le  tissu 
cellulaire,  accident  qui  est  souvent  cause  de  la  phlébite,  ainsi  que  nous 
l'avons  établi. 

Du  reste,  comme  moyen  curatif,  la  section  transversale  ne  remplit  pas 
son  but.  Dans  le  cas  même  où,  par  son  fait,  la  veine  s'oblitère,  ce  n'est 
que  momentanément,  car  plus  tard  il  se  fait  entre  les  deux  bouts  cica^ 
Irisés  de  la  veine  une  réunion  qui  permet  le  rétablissement  de  la  cir- 
culation; la  lymphe  plastique  qui  les  bouchait  se  résorbant,  ainsi  que 
le  sang  qui  s'était  coagulé  dans  le  vaisseau.  C'est  un  phénomène  très  re- 
niar(|uable  que  le  retour  de  la  circulation  veineuse  par  ses  anciennes 
voies.  Il  a  été  noté  en  parliculiiT  par  .^J.  Davat. 

e.  Cautérisation.  Cette  mélhode  est  fort  ancienne ,  puisque  Celse  en 
parle  et  inditjue  n)èn)e  comment  il  faut  procéder.  Néanmoins,  elle  était 
abaiuloiinée  par  les  chirurgiens,  lorsqu'elle  fut  remise  en  pratique  par 
M.  iJomiet  de  Lyon,  d'après  le  conseil  qui  lui  en  avait  été  donné  par 
M.  Gensoul. 

51.  Bonnet  applique  un  morceau  de  potasse  caustique  sur  le  trajet  de 
la  veine  de  manière  à  procurer  une  escarre  de  deux  à  trois  centimètres 
de  diamètre.  Au  bout  de  quel  pies  jours  l'escarre  est  incisée  cruciale- 
ment,  et  l'on  fait  une  deuxième  application  du  caustique,  et  même  une 
troisième  s'il  en  est  besoin. 

Les  résultats  de  l'habile  chirurgien  de  Lyon  étaient  à  peine  connus , 
que  MM.  Laugier  et  A.  Bérard  s'empressèrent  d'y  soumettre  leurs  ma- 
lades; mais  à  la  potasse  caustique  ils  substituèrent  le  caustique  de 
Vienne  réduit  en  pâte. 

M.  Laugier  a  adopté  comme  procédé  général  de  faire  une  petite  inci- 
sion au-devant  de  la  veine  avant  l'application  du  caustique. 

M.  A.  Bérard  supprime  cette  incision.  Voici,  au  reste,  un  résumé 
de  sa  pratique. 

C'est  presque  toujours  au-dessous  du  genou,  sur  le  trajet  de  la  sa- 
phène  interne,  qu'il  applique  le  caustique,  alors  même  que  les  varices 
remontent  sur  la  cuisse ,  à  l'union  de  la  saphène  et  de  la  crurale. 

Il  applique  la  pâte  de  Vienne  de  manière  h  obtenir  une  escarre  longue 
et  étroite,  afin  de  pouvoir  détruire  la  veine  dans  une  plus  grande  étendue, 
et  d'dgir  à  la  fois  sur  plusieurs  des  circonvolutions  que  forme  le  vaisseau 
variqueux.  La  plaie  qui  succède  à  la  chute  de  l'escarre,  étant  allongée 
au  lieu  d'être  circulaire,  guérit,  dit-il,  plus  facik nient. 

La  veille  du  jour  fixé  pour  la  cautérisation,  le  malade  inarçhe,  ppyr 
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que  ses  varices  se  gonflinl  el  deviennent  saillantes;  on  trace  alors  avec 
l'azotate  d'argent  ou  de  l'encre  nne  ligne  sur  la  pean  (jui  répond  exac- 
tement aux  parties  sur  lesquelles  le  caustique  doil  être  iippliipié. 

La  peau  élant  rasée,  la  poudre  de  Vienne  réduite  en  paie  molle,  mais 
non  diffluenle  à  l'aide  de  l'alcool,  est  placOesur  le  xaisseau.  La  longueur 
de  la  couche  varie  de  trois  à  cinq  centimètres ,  la  larj^eur  de  cinq  à  dit 
miliinièires;  ^épai^seur  est  au  moins  aussi  gnmde  que  la  largeur.  On 
laisse  le  caustique  appliqué  de  quinze  à  vingt  minutes,  alin  de  désorga- 
niser, en  une  seule  séance,  tous  les  tissus  jusqu'aux  parois  de  la  veine 
inclusivement. 

Lorsque  la  partie  est  débarrassée  de  caustique  et  lavée  avec  un  peu  de 
vinaigre  pour  achever  de  décomposer  ce  qui  reste  de  potasse  et  de  chaux, 
si  rien  n'annonce  que  le  sang  doive  couler,  et  si  le  malade  n'est  pas 
obligé  de  se  lever,  M.  Bérard  s'abstient  de  tout  pansement.  Dans  le  cas 
contraire,  il  applique  un  linge  fin  ou  un  morceau  de  diachyluin  que 
soutiennent  quelques  tours  de  bande. 

Les  phénomènes  inflammatoires  se  bornent  en  général  à  ceux  de  l'éli- 
minaiion  de  l'escarre,  qui  n'a  lieu  qu'au  bout  d'un  temps  fort  long  (plu- 
sieurs mois)  sans  travail  de  suppuration,  la  cicatrice  se  faisant  à  mesure 
qu'elle  se  détache.  Dans  ce  moment,  il  se  peut  que,  l'oblitéralion  n'étant 
pas  complète,  il  y  ait  hémorrhagie;  alors,  la  position  horizontale,  une 
compression  légère  sur  l'ouverture  de  la  veine  ,  suffisent  pour  arrêter 
l'issue  du  sang. 

Le  traitement  |)ar  la  cautérisation  est  doncextrêmement  long.  Cependant 
M .  Bérard  fait  bientôt  lever  ses  malades.  Après  quaireou  cinq  jours  de  repos 
il  les  renvoie  même  à  leurs  occupations,  queli|ue  pénibles  qu'elles  soient. 

La  cautérisation  est-elle  dangereuse?  M.  Bérard  et  M.  Laugier, 
M.  Clay  de  Manchester,  emploientsouvent  la  cautérisation,  qu'ils  croient 
incapable  de  déterminer  des  accidcns,  au  moins  des  accidens  graves. 
Cependant  quelques  phlébites,  rares  à  la  vérité,  certains  cas  où  des 
phlegmons  diffus  se  sont  développés  à  sa  suite,  des  hémorrhagies  obser- 
vées à  la  chute  des  escarres,  nous  autorisent  à  ne  point  présenter  ce 
traitement  comme  exempt  de  danger. 

Nous  ne  croyons  pas  davantage  aux  guérisons  radicales  obtenues  par 
celte  méthode.  Nous  avons  vu  souvent  au  Bureau  central,  et  nous  avons 
dans  noire  service  plusieurs  malades  porteurs  de  varices  qui  ont  été 
traitées  par  la  cautérisation  pratiquée  d'après  les  règles  que  je  viens 
4'exposer  :  et  je  dois  dire  que  parmi  ces  malades,  les  uns,  et  c'est  le  plus 
grand  nombre,  n'ont  retiré  aucun  profit  de  l'opération  ;  chez  les  autres, 
les  varices  ont  perdu  un  peu  de  leur  volume,  la  marche  est  devenue  un 
peu  plus  libre;  chez  quelques  uns,  des  ulcères  anciens  se  sont  cicatrisés. 
En  résumé  ,  dans  les  cas  mêmes  où  ce  traitement  paraît  avoir  été  utile, 
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l'amélioration  éiail  peu  notable,  et  aurait  pu  sans  doute  être  obtenue 
par  un  moyen  plus  simple  et  plus  complètement  exempt  de  dangers. . 

2°  Opérations  de  la  deuxième  Fection.  — a.  Ligature.  Le  principe 
appliqué  au  traitement  des  varices  a  été  emprunté,  dit  S.  Cooper,  au 
traitement  des  anévrismes.  E.  Home  mettait  la  veine  à  découvert,  passait 
un  fil  au-dessous  d'elle  et  liait.  Plus  tard,  il  fil  deux  ligatures  cl  la  sec- 
tion de  la  veine  dans  leur  intervalle. 

Béclard,  Dupuyiren  et  d'autres  chirurgiens  français,  après  avoir  lié  la 
veine  selon  le  premier  procédé  de  E.  Home,  la  coupaient  immédiatement 
au-dessus  de  la  ligature,  entre  celle-ci  et  le  cœur.  D'autres  fois  Béclard 
divisait  à  la  fois  la  veine  et  la  peau  avec  le  bistouri,  puis  saisissait  avec 
une  pince  le  bout  inférieur  qu'il  liait,  et  faisait  la  réunion  immédiate. 
Celte  opération  est  loin  de  garantir  de  la  récidive,  et  elle  expose  ceux 
qui  s'y  soumettent   à  des  accidens   formidables.  Une  veine  ainsi  liée  , 
dans  le  fond  d'une  incision,    et  forcée  de   subir  une  constriclion  vio- 
lente, est  très  exposée  à  s'enflammer.  Celte  circonstance,  jointe  à  la 
présence  d'un  corps  étranger  qui,  laissé  dans  la  plaie  ,  irrite  les  parties 
voisines ,  explique  le  développement  de  ces  érysipèles,  de  ces  phleg- 
mons  diffus,   de  ces  angioleucites  accompagnées  du  gonflement  des 
ganglions  correspondans ,  et  des  phlébites  mortelles  ,  malheureusement 
trop  fréquentes.  La  persévérance  des  douleurs  sans  inflammation  indi- 
que qu'un  nerf  a  été  lié  avec  la  veine. 

Le  procédé  de  Béclard  expose,  en  outre,  à  une  hémorrhagie  par  le 
bout  supérieur  de  la  veine,  quand  il  n'y  a  pas  de  valvules  entre  ce  bout 
et  une  grosse  collatérale ,  ou  lorsque  les  valvules  sont  insuffisantes  pour 
obturer  la  lumière  du  vaisseau. 

La  ligature  sous-cutanée  des  modernes  est  surtout  applicable  et  appli- 
quée au  varicocèle. 

b.  Coynpression  circonscrite.  Immédiate.  Delpech  incisait  les  tégu- 
mens  et  comprimait  la  veine  sur  son  propre  tissu.  Au  danger  d'une 
plaie  où  séjourne  un  corps  étranger  cette  opération  joint  encore  le  dan- 
ger de  la  phlébite. 

Compression  înédiate.  Coll  de  Dublin  dit  avoir  guéri  des  varices  des 
membres  en  appliquant  un  compresseur  à  l'embouchure  de  la  saphène 
interne  dans  la  fémorale.  Il  faudrait  d'autres  observations  pour  juger  ce 
moyen, 

La  compression  exercée  sur  plusieurs  points  de  la  veine  variqueuse 
(méihode  de  Sanson)  avec  un  compresseur  à  plusieurs  branches  et  h  plu- 
sieurs palettes,  qu'on  laisse  en  place  quatre  ou  cinq  jours,  est  un  moyen 
inoffensif  à  l'aide  duquel  on  a  obtenu,  dit-on,  des  guérisons;  mais  il  est 
infidèle  à  cause  même  de  la  difficulté  de  l'application  de  l'instrument. 
C'est  par  l'oblitéralioa  du  vaijseau,  à  l'aide  de  caillots,  que  cette  méthode 
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opère,  dit  M.  Boiiiet;  mais  ces  caillots  ne  doivent-ils  pas  être  résorbes 
dans  ce  cas  comme  dans  ceux  que  nous  avons  vus  précédemment  ? 

c.  Acupuncture.  M.  Davat  saisit  la  veine  dans  un  repli  de  la  peau, 
et  passe  à  travers  cette  membrane  et  au-dessous  du  vaisseau  une  aiguille 
qui  vient  sortir  du  côté  opposé.  Une  deuxième  aiguille  perce  la  peau  , 
la  paroi  antérieure,  puis  la  postérieure  de  la  veine;  la  pointe  passe 
alors  au-dessous  de  la  première  aiguille  qu'elle  croise  à  angle  droit, 
elle  se  redresse  alors  pour  traverser  dans  un  ordre  différent  les  parois 
postérieure ,  antérieure  de  la  veine  et  la  peau.  Les  aiguilles  sont  main- 
tenues en  croix  au  moyen  d'un  fil.  M.  Davat  dit  que  la  veine  ainsi  per- 
cée s'oblitère  par  inflammation. 

M.  Velpeau  et  31.  Franck  de  Montpellier  soulèvent  la  veine  et  la 
peau ,  traversent  la  peau  de  part  en  part  avec  une  aiguille  qui  passe  au- 
dessous  de  la  veine,  puis  à  l'aide  d'un  fil  croisé  en  8  de  chiffre  sur  l'ai- 
gnille,  ils  étranglent  la  veine  et  la  peau.  De  là  résultent  une  escarre  et 
l'oblitération  de  la  veine,  mais  souvent  aussi  on  a  vu  se  développer 
une  phlébite  suppurante,  accident  redoutable  qui,  presque  toujours 
engagera  les  chirurgiens  prudens  à  rester  inactifs. 

On  a  vu  plusieurs  fois  des  accidens  mortels  détermines  par  celte  opéra- 
lion  qui ,  de  même  que  la  précédente,  ne  met  pas  à  l'abri  de  la  récidive. 

Séfon.  Frike  traverse  la  veine  de  part  en  part  et  d'avant  en  arrière 
avec  une  aiguille  munie  d'un  fi! ,  revient  d'arrière  en  avant ,  retire  l'ai- 
guille et  laisse  le  fil  dans  la  veine  comme  un  séton. 

Ce  moyen  offre  plus  de  chances  de  succès;  le  vaisseau  peut  aisément 
s'oblitérer;  mais  ici  encore  la  phlébite  et  les  phlegmons  diffus  sont  à 
craindre. 


CHAPITRE   Xïl. 

AFFECTIONS   DU   SYSTÈME   CAPILLA.IRE. 


TUMEURS  ÉRECTILES. 

Les  tumeurs  auxquelles  on  donne  maintenant  le  nom  de  tumeurs 
éî^ectiles  nom  désignées  dans  les  traités  de  chirurgie  sous  une  foule  de 
noms  différens ,  tels  que  :  taches  de  naissance  ,  nœvi  materni,  tU7neurs 
variqueuses ,  tumeurs  fongueuses  sanguines,  anévrismes  par  anasto- 
moses ,  télangiectasie ,  fongus  hématodes,  etc.,  etc.  Malgré  la  critique 
juste  d'ailleurs,  dont  la  dénomination  de  tumeur  éreciile  a  été  l'objet, 
nous  la  conserverons  cependant  comme  généralement  adoptée  mainte-- 
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nant ,  et  parce  qu'elle  donne  une  idée  assez  exacte  de  la  structure  de 
ces  prodiiciions  accidentelles  ,  et  de  quelques  uns  des  phénomènes 
qu'elles  présentent. 

Cette  alTcction  avait  à  peine  attiré  l'attention  des  chirurgiens  anciens; 
J.-L.  Petit ,  qui  les  nommait  tumeurs  variqueuses  ,  est  le  premier  qui 
les  fit  coimnîire:  encore  ne  parle-l-il  que  d'une  seule  des  variélés  de 
cette  affociion  ,  dont  il  escjuisse  à  grands  traits  les  principaux  caractères; 
mais  c'est  J.  Bill  qui ,  en  1796 ,  et  cinq  ans  plus  lard ,  dans  un  second 
mémoire  publié  eu  181)1,  en  donna  la  prem  ère  descrip'.ioh  détaillée. 
D'i'iiis  cetie  époque  les  lun)eurs  érectiles  ont  été  l'objet  de  nombreuses 
reclierclu's  ;  on  s'est  suriout  occupé  de  leur  traitement.  Parmi  les  travaux 
qui  ont  le  plus  avancé  ce  point  de  iliérapeuliqiiè  chirurgicale,  je  dois 
citer  en  pn-mière  ligne  les  noms  de  "Wurdrop,  de  Travers  et  Lawi-encc  en 
Angleterre;  en  Fiance,  ceux  de  Unpuylren  ,  de  iMM.  Velpeaii,  Roux  , 
Ilcrvez  de  Ché„'oin  ,  Lallemand,  Claudius  Tarral  ;  enfin  je  menlion- 
nerai  d'une  manière  toute  pariiculière  le  mémoire  de  i\l.  A.  Bérard  , 
qui ,  outre  les  préceptes  relatifs  au  iraiiemcnt ,  renferme  sur  la  marche 
de  ces  alTections  des  détails  qui  n'avaient  point  encore  été  notés. 

Nous  avons  vu  que  les  troncs  artériels,  uniformément  dilatés  dans  toute 
leur  longueur,  forment  queltiuefois  des  tumeurs  qui  ont  bien  quelque 
analogie  avec  celles  qui  nous  occupent  maintenant;  nous  avons  égale- 
ment parlé  des  tumeurs  formées  par  les  veines  variqueuses  repliées  sur 
elles-mêmes;  mais  ces  deux  affections  diiïèrent  essentiellement  des  tu- 
meurs érectiles ,  et  par  leur  disposition  anatomique  ,  et  surtout  par  leurs 
symptômes  ;  elles  exigent  en  outre  un  traitement  bien  différent  :  il  n'en 
sera  donc  nullement  question  dans  cet  article;  je  renvoie  pour  ce  qui 
les  concerne  aux  articles  Dilatations  artérielles  et  Varices. 

Boyer  divise  ces  tumeurs  en  deux  classes  :  1"  tumeurs  fongueuses  san- 
guines congénitales,  2"  tumeurs  fongueuses  sanguines  accidentelles.  Son 
premier  groupe  comprend  toutes  les  variétés  que  nous  aurons  à  étudier; 
quant  au  second  ,  il  renferme  plusieurs  tumeurs  de  nature  très  diffé- 
rente ,  telles  que  l'anévrisme  de  Polt ,  certaines  tumeurs  encéjilialoïdes 
très  vasculiiires,  etc.  M.  Roux  aperçut  les  différences  que  présentent 
entre  elles  les  tumeurs  fongueuses  c mgénitales  de  Boyer,  et  décrivit , 
suivant  qu'elles  sont  formées  par  tel  Ou  tel  ordre  de  vaisseaux  ,  des  tu- 
meurs fongueuses  sanguines  :  1°  artérielles  ,  2"  veineuses,  8"  mixtes. 
Il  parle  en  outre  de  tumeurs  résultant  de  la  perforation  des  gros  troncs 
artériels  ou  veineux.  iMais  cela  appartient-il  bien  à  notre  sujet? 

Nous  préférons  à  celte  classification  purement  physiologique  la  divi- 
sion éminemment  pratique  de  iM.  A.  Bérard  (').  Suivant  ce  chirurgien,  la 
dilatation  porte  ,  tantôt  sur  les  capillaires  du  tissu  de  la  peau  ^  tantôt  elle 
(•)  A.  Dérard,  Mémanè  sur  lé  IraUenunt  dés  tumeurs  érectile!:,  1841,  in  8. 
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occupe  les  veinules  du  tissu  cellulaire,  sous-cutané  et  sous-muqueuT. 
Nous  décrirons  donc  :  1°  les  tumeurs  érecliles  cutanées,  2"  les  tumeurs 
sous-cuianées. 

A.  Tumeurs  érectiles  cutanées.  Celles-ci  sont  plus  communes  que 
les  tnnieurs  sous-cutanées.  On  les  a  observées  sur  presque  tous  les 
points  de  la  surface  légumentaire  ;  cependant  elles  sont  plus  fréquentes 
dans  la  partie  supérieure  du  tronc  et  sur  les  membres  thoraciques  que 
dans  les  régions  sous-diapbragmatiques  et  sur  les  membres  abdominaux. 
Nulle  part  or.  n'en  rencontre  plus  communément  qu'à  la  tête,  sur  le 
crâne,  à  la  face,  sur  les  paupières,  le  nez,  les  joues,  etc.,  etc.  Souvent 
00  ne  trouve  qu'une  seule  de  ces  tumeurs,  d'autres  fois  on  en  ren- 
contre deux,  trois,  et  même  un  plus  grand  nombre. 

Anatomie  pathologique. —  Nous  ne  savons  que  fort  peu  de  choses 
sur  l'organisation  intime  de  ces  productions  accidentelles,  caria  plupart 
des  dissections  ont  éié  faites  sur  des  tumeurs  sous-cutanécs.  Presque 
tous  les  auteurs  se  bornent  à  dire  qu'elles  sont  formées  par  la  dilatation 
des  vaisseaux  capillaires  entrelacés  duns  tous  les  sens  ;  quelques  uns, 
avec  Bell,  admettent  en  outre  des  cellules  intermédiaires  aux  arlèrë.^  et 
aux  veines;  d'autres  parlent  d'une  infiltraiicn  sanguine,  d'une  trame 
cellulense  dégénérée,  qui  établirait  une  différence  essentielle  entre  le 
tissu  éreclile  accidentel  et  le  tissu  en  ctile  normal  ,  (  t  qui  prédispose- 
rait le  premier  aux  transformations  de  mauvaise  natuie.  Nous  verrons 
plus  lard  que  cette  inliliraiion  sanguine  ne  peut  être  admise  qu'à  litre 
de  complication.  La  facilité  avec  laquelle  on  expulse  tout  le  sang  con- 
lenu  dans  ces  tumeurs  indicjue  suffisamment  que  ce  fluide  est  contenu 
dans  des  cavités  qui  communiquent  avec  le  système  circulaire,  et  non 
dans  les  mailles  du  li.ssu  cellulaire.  Quant  aux  tumeurs  qui  contiennent 
tiile  trame  dégénérée,  ce  sont  de  véritables  tumeurs  cancéreuses,  qui 
DO  se  rapprochent  des  tumeurs  érecliles  que  par  la  richesse  de  leur 
trame  vascnlaire,  mais  qui  en  diffèrent  essentiellement  par  l'enseiiible 
des  phénomènes  qu'elles  présentent. 

C'est  dans  les  couches  superficielles  du  derme  que  les  tumeurs  érec- 
liles capillaires  prennent  naissance  ;  elles  s'étalent  à  la  surface  de  celte 
mend)rane,  et  en  méiue  lomps  gagnent  en  profondeur,  de  sorte  que  le 
tissu  du  derme  se  trouve  bieniôt  iransforméen  une  couche  de  vai.s>eaux 
qui  n'est  j)lns  recoùverie  que  par  l'épiderme  aminci  A  une  é[)0(pie  i)lus 
avancée,  la  dilatation  vascnlaire  se  propage  jusque  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cuiané  ;  quelquefois  alors  la  lumeur  se  prolonge  sous  la  peaii 
sans  que  celte  membrane  soit  altérée  et  ^ans  que  la  tache  qu'elle  pré- 
sentait |)riniitivement  ait  sensiblement  augmenié. 

Symptomatologie.  — Les  tumeurs  érectiles  cutanées  se  présentent, 
à  leur  début,  sous  la  forme  d'une  petite  tache  bien  circonscrite,  ordi- 


536  AFFECTlOiNS  DU   SYSTÈME   CAPILLAIRE, 

naii'cmcnt  circulaire,  semblable  à  une  piqûre  de  puce,  qui,  à  l'époque 
de  la  naissance,  est  d'un  ronge  carmin  assez  vif,  et  offre  une  1res  légère 
élévalion  au-dessus  des  légumens  voisins.  Celte  peliie  lâche  s'agrandit 
peu  à  peu,  et  forme  un  léger  relief;  sa  surface  est  grenue  et  1res  légè- 
rcmenl  luisante.  Nous  avons  dil  qu'elle  foruîe  ordinairement  une  plaque 
mince,  arrondie,  plus  ou  moins  large  ;  quelquefois,  cependant,  elle 
présente  des  contours  irréguliers,  d'autres  fois  une  saillie  globuleuse  et 
même  pédiculée. 

Quelles  que  soient  d'ailleurs  la  forme  et  l'élévation  de  celte  tumeur, 
on  remarque  qu'elle  augmente  de  volume  pendant  les  efforts,  les  cris, 
les  accès  de  toux,  et  elle  prend  en  même  temps  une  teinte  plus  foncée; 
sa  température  est  un  peu  plus  élevée  que  celle  des  parties  voisines  ; 
elle  est  indolente,  molle  au  toucher,  disparaît  par  une  pression  légère, 
se  flétrit,  se  ride,  pour  se  gonfler,  se  distendre  de  nouveau  dès  qu'on 
cesse  de  la  comprimer.  Quelques  unes  de  ces  tumeurs  présentent  des 
battemens  isochrones  aux  pulsations  artérielles,  et  ces  battemens  sont 
souvent  accompagnés  d'un  susurrus.  Ces  deux  symptômes  se  montrent 
bien  rarement;  car  M.  A.  Bérard,  qui  a  eu  l'occasion  d'examiner  un 
très  grand  nombre  de  ces  tumeurs,  dit  n'avoir  observé  ces  battemens 
que  dans  des  régions  où  la  tumeur  pouvait  être  soulevée  par  les  pulsa- 
tions d'une  artère  voisine.  Cependant  Defrance  en  a  observé  une  située 
dans  la  région  lombaire,  et  qui  offrait  ces  pulsations. 

Dans  le  peuple,  on  compare  souvent  ces  tumeurs  à  des  framboises, 
à  des  grappes  de  groseilles,  etc.,  et  l'on  dit  qu'elles  rougissent  et  pren- 
nent plus  de  volume  h  l'époque  où  les  fruits  rouges  arrisent  à  leur  ma- 
turité. C'est  là  une  de  ces  croyances  populaires  qui  tombent  devant 
l'observaiion. 

L'accroissement  de  ces  tumeurs  peut  être  lent  ou  rapide.  Il  se  fait 
uniformément  ou  d'une  manière  saccadée,  c'est-à-dire  que  la  tumeur, 
après  s'être  développée  avec  rapidité  pendant  les  premiers  mois  de  la 
vie,  reste  siationnaire  pendant  plusieurs  années  pour  s'accroître  de  nou- 
veau à  l'âge  de  la  puberté.  On  a  également  remarqué  qu'elles  présentent 
plus  de  tension  à  l'époque  des  règles,  et  que  cette  période  est  souvent 
marquée  par  des  progrès  rapides  :  dans  quelques  cas  extrêuienicnt  rares, 
on  a  même  vu  récouleracnt  menstruel  se  faire  par  exhalation  à  la  sur- 
face de  la  tumeur.  Defrance,  dans  le  cas  que  nous  avons  déjà  cité,  eut 
occasion  d'observer  cette  singulière  déviation  du  flux  cataménial  ;  un 
exemple  semblable  est  rapporté  par  Desault. 

Il  se  produit  quelquefois,  à  la  surface  do  la  tumeur,  de  petites  exco- 
riations par  lesquelles  le  sang  s'échappe  avec  assez  d'abondance  pour 
constituer  uneliémorrhagie  inquiétante  ;  mais  il  faut  dire  que  cet  acci- 
dent est  extiêmemeut  rare  ;  le  plus  souvent  l'écoulement  sanguin  s'ar- 
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rête  spontanément  OU  à  l'aide  d'une  légère  compression.  M.  A.  Bérard, 
à  qui  uîius  devons  une  exposilioa  très  fidèle  des  phénomènes  que  pré- 
sentent ces  tumeurs,  a  encore  remarqué  qu'il  se  forme  quekjuefois  à 
leur  surface  des  ulcérations  siiperUcielIcs ,  qui  s'étendent  peu  à  peu,  et 
dontle  fond,  recouvert  de  granulalions  pyogéniques,  après  avoir  fourni 
pendant  quelque  temps  une  suppuration  sanieuse,  se  cicatrise:  il  existe 
alors  une  dé|)ression  dans  le  point  primitivement  ulcéré;  les  vaisseaux 
sont  détruits  ou  oblitérés  au-dessous  de  la  cicatrice,  qui  prend  une 
teinte  blanche,  ou  conserve  la  coloration  violette  du  tissu  érectile;  mais 
ce  qu'il  nous  importe  surtout  de  noter,  c'est  que  la  tumeur  cesse  de 
s'accroître  dans  ce  point. 

Wardrop  a  vu,  dans  un  cas,  la  gangrène  s'emparer  de  toute  la  pro- 
duction accidentelle,  qui  fut  convertie  en  une  escarre ,  éliminée,  et 
remplacée  par  une  cicatrice  solide  et  peu  difforme. 

J'ai  souvent  entendu  dire  à  M.  Baffos  qu'il  avait  vu  de  ces  tumeurss'af- 
faisser  spontanément,  pâlir  et  disparaître  complètement;  la  peau  reprend 
alors  son  aspect  normal  dans  le  point  où  siégeait  la  tumeur.  M.  le  pro- 
fesseur Moreau  et  M.  Allier  citent  également  des  faits  semblables. 

B,  lumeurs  érectiles  sous-cutanées.  Celles-ci,  encore  noumiées 
(limeurs  érectiles  veineuses,  se  montrent  assez  fréquemn)ent,  ainsi  que 
nous  l'avons  déjà  dit,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux:  ainsi,  par 
exemple,  au-dessous  de  la  membrane  muqueuse  des  lèvres,  de  la  face 
interne  des  joues,  des  gencives,  de  !a  langue,  de  la  voûte  palatine;  j'en 
ai  observé  une  dont  les  ramifications  s'étendaient  au-dessous  de  la  con- 
jonctive palpébrale  et  oculaire.  Enfin  je  rappellerai  ici,  bien  que  cela 
n'appartienne  pas  à  mon  sujet,  que  ce  sont  des  lumeurs  de  cette  nature 
que  l'on  a  plusieurs  fois  trouvées  dans  les  viscères,  tels  que  le  foie,  les 
reins,  etc.  Comme  les  précédentes,  elles  se  développent  plus  fréquem- 
ment à  la  tête  et  dans  les  régions  sus-diaphragmatiques  que  sur  l'extré- 
mité pelvienne  du  tronc. 

AlNAtomie  pathologique. — Elles  sont  formées,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  par  les  veinules  sous-cutanées  ou  sous-muqueuses,  qui  ont 
subi  une  ampliaiion  considérable.  Une  tumeur  de  cette  espèce,  que  j'ai 
disséquée,  m'a  présenté  les  particularités  sui\autes:  foute  la  masse  était 
constituée  uniquement  par  des  conduits  veineux,  ayant  un  millimètre 
environ  de  diamètre.  Il  était  impossible  de  suivre  dans  la  tumeur  un 
tronc  et  des  ramifications  analogues  à  celles  que  présentent  les  veines  à 
l'état  noimal  ;  chaque  conduit  présentait  un  grand  nombre  d'ouvertures 
latérales,  qui  s'abouchaient  dans  les  veines  adjacentes;  les  parois  de 
ces  vaisseaux  étaient  lisses  à  leur  intérieur,  élastiques,  et  offraient  leur 
résistance  normale.  De  l'eau  injectée  par  un  point  pris  au  hasard  refluait 
à  l'instant  même  par  les  nombreuses  ouvertures  que  présentait  la  sur- 
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face  d'une  section  pratiquée  dans  le  tissu  accidentel.  La  membrane 
mnqiielise  buccale  adhérait  d'une  nianière  lolienient  intime  h  la  surface 
de  cette  production  morbide  ^  qu'il  était  impossible  de  l'en  détacher. 
M.  A.  Bérard,  en  disséquant  une  de  ces  tumeurs,  lui  a  trouvé  une  or- 
ganisation semblable  à  celle  que  je  viens  de  décrire;  il  a  noté  en  outre 
que,  lorsqu'une  de  ces  tiimeurs  se  développe  dans  l'épaisseur  d'un  or- 
gane pourvu  des  fibres  musculaires,  les  lèvres  par  exemple,  ces  fibres 
disjiaraissent,  et  sont  remplacées  par  des  veines  dilatées. 

SYMPTOMATor.oGiE. —  Les  tumeurs  sous-cutanées  ou  veineuses 
débutent  ordinairement  par  une  tache  d'une  teinte  bleuâtre;  au  dessous 
d'elle  se  développe  une  tumeur,  d'abord  bien  circonscrite;  mais  bientôt 
Oft  toit  partie  dé  sa  cifcotiférénce  des  veines  qtti  se  propagent  dons  plu- 
sieurs directions,  laissant  entre  elles  des  espaces  qui  sont  épargnés;  la 
tumeur  devient  alors  irrégniière  et  sanslin;i!es  fj\es.  — Si  l'on  s'o|)pbst; 
ail  libl'ê  eburâ  diii  sang  veineux  par  une  compression  ou  uile  ligature 
placée  aii-dessus  de  la  tuniéur,  celle  ci  se  gonde,  se  tiimcfie  et  prend 
une  couleur  tioiîâire  extrêmement  foncée;  elle  s'affaisse  ensuite  dès 
qu'on  lève  l'Obstacle  opposé  momentanément  au  cours  du  sang  veineux. 
Elle  cède  à  une  pression  légère;  elle  se  lide,  de\ient  flasque,  se  déco- 
lore en  partie  ,  et  donne  au  toucher  la  sensation  d'un  corj)S  mollasse, 
spongieux  ;  quelquefois  elle  présente  de  la  fluctuation  ;  mais  cela  indique 
on  éj)anchemcnt  sanguin  renfermé  dans  un  kyste. 

Ces  tumeursveineuses  acquièrent  quelquefois  un  volume  considérable, 
ainsi  que  nous  le  vojons  dans  le  cas  (jue  Boyer  cite,  d'après  l'Amoricr, 
de  ce  pèlerin  espagnol  qui  portait  une  de  ces  tumeurs  qui  occupait 
l'extrémité  supérieure  droite,  et  s'étendait  depuis  les  doigts  jusqu'à  la 
région  thoracique  aniérieure  et  scapuiaire,  où  l'on  voyait  se  fornicr 
presque  instantanément  deux  tumeurs  considérables  lorsque  le  malade 
tenait  la  mai»  élevée.  Ces  tumeurs,  lors<jU'elles  ont  pris  un  grand  vo- 
lume, ont  de  la  tendance  à  se  pédiculer;  elles  offrent  alors  une  forme 
ovoïde  i  et  sont  appendues  à  un  pédicule  plus  ou  moins  étroit. 

Ms  ulcérations  que  nous  avoiis  décrites  à  l'occasion  des  tumeurs 
(Bntanées  sont  beaucoup  plus  rares  dans  les  tumeurs  veineuses;  on 
n'y  observe  donc  pas  ce  mode  de  giiérison  spontanée  (pii  succèile  à  la 
cicatrisation  de  ces  ulcères  superficiels  que  nous  avons  décrits  à  l'occa- 
6ion  des  tuuicurscutanées.  Les  hémorrha^^ies  y  .sont  également  plus  rares. 
Les  tumeurs  veineuses  s'accroissent,  en  général,  avec  plus  ou  moins  de 
rapidité,  jusqu'à  la  puberté,  puis  elles  s'arrêtent  dans  leur  développe- 
ment, et  restent  stationnaircs  pendant  tout  le  reste  de  la  \i'. 

ÉrioLOGlE.  —  Les  deux  espèces  de  tumeurs  érectiles  que  nous  venons 
de  décrire  se  montrent  immédiatement  à  la  naissance;  de  là  le  nom  de 
tmhes  de  naissance  qui  leur  a  été  imposé  ;  d'autres  fois ,  c'est  dans  les 
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premiers  mois  ou  les  premières  aniues  de  la  vie  qu'elles  apparaissent  ; 
dans  l'im  et  l'autre  cas.  Jour  cause  est  totalement  inconnue.  On  cile,  à 
la  vérité,  quelques  observations  tendant  à  faire  croire  que,  dans  certains 
cas,  leur  développement  aurait  été  provoqué  par  une  contusion  ;  mais, 
dans  ces  occasions,  était- ce  bien  de  véritables  tumeurs  érecliles  que  l'on 
a  observées?  No  serait-ce  pas  plutôt  des  tumeurs  hématiques? 

Diagnostic.  —  Les  signes  que  nous  avons  donnés  ne  permettent  pas 
de  confondre  entre  elles  les  deux  variétés  de  tumeurs  érectiles  que  nous 
avons  décrites.  Les  tumeurs  cutanées  ne  peuvent  être  confondues  avec 
aucune  autre  affection  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  tumeurs  sous- 
cutanées;  car  si  la  p^au  a  conervé  son  épaisseur,  si  la  transparence  ne 
laisse  pas  apercevoir  les  veines  qui  la  forment,  on  pourra  la  confondre 
avec  un  lipome;  mais  plusieurs  signes  particuliers  permettent  ordinai- 
reuieni  d'éviter  l'erreur.  1"  On  observe  presque  toujotu-s  à  la  base  de  la 
tumeur  des  veines  dilaiées,  noueuses,  convergentes;  2°  leur  volume  est 
susceptible  d'être  diminué  par  uue  pre>sion  uniforme,  et  de  subir  quel- 
ques variations  à  la  suite  des  émotions  (|ui  précipitent  le  cours  du  sangj 
ou  des  efforts  qui  modifient  les  phénomènes  respiratoires.  Mais  dans  cer- 
tains cas,  ces  signes  peuvent  être  peu  marqués;  l'erreur  est  alors  facile^ 
si  l'on  n'apporte  à  l'exploration  de  la  tumeur  la  plus  grande  attention. 

Pronostic.  —  Si,  pour  porter  le  pronostic,  on  ne  prenait  en  consi- 
dération que  les  phénomènes  ordinaires  de  la  maladie  abandonnée  à  elle- 
même,  nul  doute  qu'on  ne  dût  considérer  les  tumeurs  veineuses  comme 
étant  moins  graves  que  les  tumeurs  capillaires  ;  car  nous  avons  vu  que 
les  premières  donnent  rarement  lieu  à  des  hémorrliagies,  et  qu'à  une  cer- 
taine époque  de  la  vie  elles  restent  stationnaires,  tandis  que  les  secondes 
tendent  souvent  à  s'accroître  indéfiniment.  Wais  il  faut  encore  tenir 
compte  des  effets  du  traitement  sur  l'une  ou  l'autre  variété  :  or,  nous 
verrons  qu'envisagées  à  ce  point  de  vue,  les  tumeurs  cutanées  présen- 
tent des  conditions  beaucoup  plus  favorables  que  les  tumeurs  veineuses. 

Traitemiïnt.  —  Les  ujoyens  de  traitement  proposés  contre  les 
tumeurs  érecliles  se  partagent  en  deux  classes.  Les  uns  ont  pour  but 
d'imprimer  au  tissu  morbide  une  modification  d'où  résulte  l'oblitération 
des  vaisseaux,  les  autres  ont  pour  effit  d'enlever  ou  de  détruire  la  pro- 
duction accidentcllei  Les  prentiers  comprennent  ;  1°  la  compression, 
2°  les  réfrigérants  et  les  ^typliques,  3°  la  ligature  des  vaisseaux  qui  ali- 
mentent la  tumeur,  k°  l'inoculation  de  la  vaccine,  5°  le  séton  dont  on 
peut  rapprocher  les  aiguilles  à  demeure  dans  la  tumeur,  6°  les  iiijee- 
tions,  7°  les  incit^ions,  8°  la  déchirure  du  tissu  accidentel  à  l'aide  de 
l'aiguille.  A  la  seconde  classe  appartiennent  :  1°  la  ligature  de  la  tumeur, 
2°  l'excision,  S° la  cautérisation,  4°  les  injections  caustiques.  Examinons 
rapidement  chacun  de  ces  movens. 
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1*  La  compression.  Blâmée  par  J.  Bell  et  Brodie,  elle  a  cependant 
procuré  plusieurs  guérisons.  Suivant  M.  Roux,  les  conditions  nécessaires 
pour  qu'elle  réussisse  sont  les  suivantes  :  1"  que  la  tumeur  repose  sur 
des  parties  solides,  qui  puissent  lui  fournir  un  point  d'appui;  2°  il  faut 
que  la  comjression  soit  exercée  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur,  et 
même  au  delà  de  sa  circonférence,  et,  si  cela  est  possible,  jusque  sur 
les  branches  artérielles  qui  l'alimentent.  Ces  conditions  sont  sans  doute 
favorables,  mais  elles  ne  sont  pas  indispensables,  puisque  Abernethy  et 
Averil,  au  rapport  de  31.  Tarral,  ont  guéri,  par  ce  moyen,  des  tumeurs 
érectilcs  des  membres.  Elle  convient  principalement  aux  tumeurs  capil- 
laires ;  mais  elle  exige  toujours  un  temps  considérable,  plusieurs  mois 
et  même  plusieurs  années,  ainsi  que  nous  l'apprend  Boyer. 

2°  Réfriyérants  et  styptiques,  Abernethy  dit  avoir  fait  disparaître  à 
l'aide  de  compresses  trempées  dans  de  l'eau  de  rose  et  une  solution 
d'alun,  une  tumeur  érectile  de  la  paupière  supérieure  et  de  l'orbite; 
mais  cette  réussite  doit  être  considérée  comme  un  fait  exceptionnel 
auquel  le  traitement  n'a  peut-être  eu  aucune  part.  Nous  avons  vu,  en 
effet,  que  certaines  de  ces  tumeurs  disparaissent  quelquefois  spontané- 
ment; nous  ne  voyons  là  qu'une  coïncidence  heureuse. 

3°  Ligature  des  artères  qui  alimentent  la  tumeur.  Cette  ligature  a 
été  pratiquée,  tantôt  sur  une  ou  plusieurs  des  branches  artérielles  qui 
vont  se  ramifier  dans  la  tumeur,  tantôt  sur  le  tronc  principal  qui  fournit 
tous  les  rameaux  qui  se  distribuent  dans  la  région  occupée  par  la  pro- 
duction accidentelle.  On  espérait  ainsi  interrompre  la  circulation  dans 
la  tumeur  et  amener  l'oblitération  des  vaisseaux.  Dans  un  mémoire  pubhé 
en  183Z|.,  M,  Tarral  a  donné  une  analyse  de  tous  les  cas  de  ligature  pra- 
tiquées jusqu'à  cette  époque  pour  des  tumeurs  érectiles.  On  en  comptait 
alors  vingt-sept;  depuis  lors  cette  opération  a  été  pratiquée  un  certain 
nombre  de  fois.  J'ai  pu  trouver  dans  la  Médecine  opératoit^e  et  la  Cli- 
nique de  31.  Velpeau,  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine  et 
divers  autres  recueils,  dix-huit  cas  nouveaux  ;  la  science  possède  donc 
maintenant  quarante-cinq  cas  de  ligature  appliquée  au  traitement  de  ces 
tumeurs.  Sur  ce  nombre,  dix  ont  été  pratiquées  sur  les  rameaux.  Disons 
tout  de  suite  qu'aucun  des  malades  soumis  h  celte  opération  n'a  été 
guéri  ;  la  ligature  des  branches  artérielles  doit  donc  être  abandonnée. 
Dans  les  trente -cinq  autres  observations,  c'est  le  tronc  principal  qui  a 
été  lié,  et,  sur  ce  nombre,  nous  trouvons  quatorze  guérisons,  dix  morts, 
neuf  insuccès,  deux  cas  dont  le  résultat  n'est  pas  exaclenienl  indiqué  : 
on  voit  donc  que  cette  opération  ne  peut  être  comparée  à  la  précédente, 
en  ce  qui  concerne  ses  résultats,  puisqu'elle  a  procuré  la  guérison  dans 
presque  la  moitié  des  cas. 

Tne  chose  fort  remarquable,  qui  a  été  notée  par  presque  tous  les  chi- 
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ruigiens,  c'est  quo  les  tumeurs  de  l'orbite  donnent  une  proportion  de 
guérisons  plus  favorables  que  toules  les  autres  tumeurs  érectiles  :  ainsi, 
sur  les  trente-cinq  cas  que  j'ai  cites,  on  trouve  six  tumeurs  de  l'orbite 
pour  lesquelles  MJI.  Travers,  Dalrymple ,  Busk,  Jobert ,  Velpeau  et 
Roux  ont  lié  la  carotide  ;  sur  ce  iionîbre  nous  avons  cinq  guérisons,  et 
le  sixième  cas,  appartenant  à  M.  iloux,  est  annoncé  comme  un  succès 
incomplet.  Je  rappellerai,  à  cette  occasion,  le  fait  très  curieux  observé 
par  M.  Velpeau  (')  :  son  malade  avait  une  tumeur  éreciile  dans  chacun 
des  orbites,  et,  chose  fort  surprenante,  la  compression  exercée  sur  la 
carotide  droite  faisait  cesser  instantanément  les  battements  de  la  tumeur 
de  l'orbiie  gauche,  et  la  compression  de  la  carotide  gauche  ceux  de  l'or- 
bile  droit,  M.  Velpeau  lia  l'artère  carotide  droite,  la  tumeur  gauche 
s'affaissa;  celle  du  côté  droit  diminua  d'abord ,  mais  bientôt  elle  reprit  le 
volume  qu'elle  avait  avant  l'opération.  Le  malade  refusa  de  se  soumettre 
à  une  seconde  ligature  pratiquée  sur  l'artère  carotide  gauche  ;  la  tumeur 
de  l'orbite  droit  continua  à  se  développer,  mais  la  guéiison  ne  s'est  point 
démentie  en  ce  qui  concerne  la  tumeur  de  l'orbite  gauche.  Les  autres 
guérisons  ont  été  obtenues  pour  des  tumeurs  de  la  face;  Deipcch 
réussit  complètement  dans  un  cas  où  la  tumeur  était  formée  par  le  dé- 
veloppement variqueux  des  vaisseaux  des  fosses  nasales;  M.  Hall  en! fit 
aussi  disparaître  une  de  l'anti  e  d'Highmore  ;  enfin  MM.  Roux  et  Lalle- 
mand  ont  obtenu  la  guérison  de  deux  tumeurs  des  membres,  le  premier 
en  liant  i'artère  crurale ,  le  second  l'artère  brachiale.  La  ligature  de 
l'artère  carotide  primitive  a  été  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois  pour 
des  tumeurs  de  la  région  temporale,  et  il  est  fort  remarquable  que  dans 
aucun  cas  on  n'ait  obtenu  un  succès;  ce  résultat,  opposé  aux  succès 
presque  constans  obtenus  pour  des  tumeurs  de  l'orbite,  devait  nécessai- 
rement être  remarqué  :  aussi  les  chirurgiens  ont-ils  cherché  à  s'en  rendre 
compte.  M.  Roux  croit  que  celte  différence  dépend  du  mode  de  distri- 
bution des  vaisseaux  dans  les  doux  régions,  les  vaisseaux  de  l'orbite  étant 
fournis  par  un  seul  tronc,  l'artère  ophtlialmique  ,  qui  ne  communique 
avec  les  branches  de  l'artère  caroiide  externe  que  par  des  rameaux 
extrêmement  ténus  :1a  circulation  orbilaire  forme  donc  un  système  isolé, 
indépendant,  dans  lequel  il  est  plus  facile  d'interrompre  le  cours  du 
sang  que  dans  les  régions  voisines.  Bien  que  l'on  ait  plusieurs  fois  ob- 
servé la  guérison  de  tumeurs  développées  dans  des  régions  qui  ne  pré- 
sentent pas  les  mêmes  conditions  de  circulation  que  la  région  orbitaire, 
il  faut  avouer  que  ces  guérisons  sont  beaucoup  plus  rares  pour  ces  ré- 
gions que  pour  l'orbite;  nous  ne  pensons  donc  pas  qu'il  faille,  avec  M.  le 
professeur  Velpeau ,  rejeter  absolument  l'explication  que  nous  avons 
donnée  d'après  W.  Roux.  Les  insuccès  constamment  observés  pour  les 

(1)  Velpeau,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  1841,  t.  III,  p.  437.^ 
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tumeurs  de  la  région  temjiorale  s'expliquent,  suivani  lM.  Tarral,  par  la 
facilité  des  couuniinicaiious  des  artères  d'un  côié  avec  celles  (\i\  côté 
O'iposé.  C'est  pour  celte  raison  (jue  Walilier  donne  le  conseil  de  lier  les 
deux  carotides  primitives,  opération  qui  fut  prali(|uée  par  M.  Mfissey 
pour  un  fongus  placé  au  sommet  de  la  tôle;  mais  il  fut  plus  lard  obligé 
de  lecourir  à  l'excision,  et  son  malade  guérit. 

Suivant  M.  Velpeau,  les  tumeurs  érectiles  de  la  tète  ne  doivent  pas 
être  atiaquées  sans  dislinGtion  par  ia  ligature  de  la  carotide  primitive. 
«  Je  voudrais,  dit  M  Velpeau,  que  celles  du  menton  et  de  la  lèvre  infé- 
rieure, de  la  lèvre  supérieure  même,  fussent  traiiées  par  la  ligature  des 
deux  artères  maxillaires  externes;  qu'on  attaquât  celles  du  plancher  de 
la  bouche  ou  de  la  langue  par  la  ligature  simulianée  des  artères  faciales 
ou  des  arlères  linguales.  Pour  les  tumeurs  de  l'extérieur  du  crâne,  je 
lierais  la  carotide,  ou  les  deux  carotides  secondaires  en  même  temps  que 
la  carotide  primitive.  Si  la  maladie  occupait  h-  nez  ou  l'antred'Highmore, 
je  m'en  tiendrais  à  la  ligature  de  la  caroiide  externe  ,  immédiatement 
au-dessous  de  sa  division  en  artère  temporale  et  maxillaire  interne.  Je 
lierais  enfin  la  carotide  interne  seule,  ou  la  caroiide  interne  et  la  caroîide 
primitive  dans  le  cas  de  tumeur  érectile  de  l'orbite  ou  des  paupières.  » 
Lis  opérations  de  ligature  sont  toujours  assez  graves,  et  il  ne  faut  donc 
les  entreprendre  que  si  la  tumeur  a  pris  un  volume  tel,  qu'elle  menace 
la  vie  du  malade,  ou  constitue  une  dillormité  repoussante.  En  résumé, 
on  peut  la  piaiiquer  :  1"  dans  l'espoir  d'obtenir  une  guérison  complète  ; 
2°  pour  arrêter  une  héiuorrliagie  ou  la  prévenir  lorsqu'elle  est  imminente; 
3?  comme  opération  préliminaire  :  ainsi ,  dans  un  cas,  M.  Roux  a  réussi 
par  la  coaiprcssion,  après  avoir  obtenu  une  réduction  du  volume  de  la 
tumeur  par  la  ligature. 

On  peut  rapprocher  de  l'opération  que  nous  venons  de  décrire  Tin- 
cision  des  tissus  (pii  entourent  la  base  de  la  production  accidentelle,  car 
on  ne  peut  se  proposer,  par  ce  moyen,  autre  chose  que  d'interrompre 
la  circulation  dans  la  tumeur.  Nous  repoussons  donc  ce  moyen,  qui,  de 
même  que  la  ligature  dos  rameaux  artériels,  n'interrompt  la  circulation 
que  d'une  manière  très  incomplète,  la  tumeur  continuant  à  recevoir 
des  vaisseaux  par  sa  face  profonde, 

k"  Inoculation  de  (a  vaccine.  Cette  méthode,  mise  en  usage  un  cer- 
tain nombre  de  fois  par  plusieurs  chirurgiens  anglais  (Hodgson,  Earle, 
Downing,  Cupimin),  consiste  à  faire,  à  la  surface  de  la  tumeur,  plusieurs 
pifiûres  avec  une  lancette  chargée  de  virus  vaccin,  de  manière  à  déve- 
lopper, une  éruption  vaccinale  qui  couvre  toute  sa  surface.  Ce  procédé, 
qui  a  réussi  un  certain  nond)re  de  fois,  ne  convient  qu'aux  lunieius 
capillaires;  il  n'est  applicable  que  chez  des  sujets  non  vaccinés  ou  qui 
n'ont  point  eu  la  variole  ;  il  est  d'ailleurs  remplacé  avantageusement  par 
plusieurs  des  méthodes  que  nous  ferons  connaître. 
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5"  Acvpunchire,  épingles  laissées  à  demeure.  Dans  un  mémoire  pu- 
blié daus  les  Archives  (jénérales  de  médecine,  1835,  t.  Vllf,  p.  5, 
ftj.  Lallemand  fit  C(  nnaître  une  niélliode  de  iraiteuieiil  qui  consiste  à  tra- 
verser la  tumeur  par  un  grand  nond)re  d'épingles  à  insectes,  dans  l'in-r 
tenlion  d'exciter  dans  le  tissu  accideniel  une  vioienie  inflammation,  d'où 
résulieraii  l'oblitération  des  vais-eaux  ddatés.  Ce  moyen  a  réussi  entr§ 
ses  mains;  cependant  d'autres  chirurgiens  n'ont  pas  été  aussi  heureux 
que  lui.  M.  A.  Bérard  a  placé,  le  même  jour,  jusqu'à  cinquante  épingles 
dans  une  tumeur  peu  volumineuse  sans  pouvoir  exciter  d'inflammation. 
En  vain  substitua-l-il  les  épingles  d'ivoire  aux  épingles  métalliques,  l'in- 
flammation fut  toujours  iuyuffisanle  pour  amener  la  Ininsformaiion  di» 
tissu  morbide.  Ce  fui  alors  que  M.  A.  Bérard  eut  la  pensée  d'injecter  dans 
le  trajet  des  aiguilles  un  li'|uide  irritant,  tel  que  de  l'azotate  acide  de 
mercure;  mais  il  a  depuis  renoncé  à  ce  mojen,  qui  produit  des  escarre§ 
étendues,  et  quelquefois  même  des  accidents  généraux  indiquant  une 
intoxication  merciu  ielle.  Je  ne  sache  pas  que  les  injections  irritantes, 
praliiiuées,  non  plus,  comme  le  fait  M.  A.  Bérard,  dans  le  trpjet  des 
épingles,  mais  dans  la  trame  formée  par  les  vaisseaux  dilatés,  aient  diinné 
des  résultats  saiisfaisans.  la  théorie  indique  qu'il  doit  être  iippossjblt 
d'empêcher  le  liquide  injecté  de  s'infdtrer  dans  les  parties  voisines^ 

6"  Séton.  Un  ou  plusieurs  fils  sont  passés  à  travers  la  base  de  la  ty-^ 
meur,  dans  le  but  d'y  exciter  une  inflammation  sui^ie  de  suppuration. 
DaiiS  un  cas  où  Lawrens  l'em|)!oya,  d'après  le  conseil  de  Fawdiugton, 
il  ne  réussit  pas  à  faire  naître  l'inflammaiion  (ju'il  désirait;  il  relira  donc 
en  partie  le  selon,  et  le  chargea  d'azotate  d'argent:  il  y  eut  encore  peu 
d'irritation  ;  il  se  décida  alors  à  retirer  le  séton,  et  introduisit  des  frgg^ 
mens  de  potasse  caustique  dans  son  trajet.  Lawrens  dit  avec  raison  que 
l'on  s'exagère  le  danger  de  voir  survenir  une  inflammation  violente  à  la 
suite  de  ces  opérations  ;  les  cas  où  cela  a  été  observé  sont  rares,  c'est 
même  là  ce  qui  fait  que  le  selon  échoue  généraleinent;  si  l'on  se  déiçir 
4ail  à  y  avoir  recours,  il  faudrait  le  laisser  longtemps  dans  la  tumeuF, 
Nous  voyons,  par  une  observation  de  M.  Maccilvain,  que  la  guéri;^iji 
pe  fut  obtenue  qu'au  bout  de  deux  ans  et  quatre  niois  (ïarral). 

M,  A.  Bérard,  après  avoir  appliqué  plusieiirs  fois  sans  succès  ce  tnp^ê 
de  traitement,  lui  fit  subir  une  modificaliun  importante,  qij|  consiste  à 
passer  à  travers  la  base  de  la  tumeur  plusieurs  anses  de  li|,  dont  les  ex- 
îrémifés  sont  nouées  siip  un  raorceaij  de  sonde,  peLi  sprl^,  dit  ftl.  Bié:- 
rard,  la  base  de  la  tumeur  est  étranglée  dans  toute  son  étendue,  et  le 
tissu  qui  est  a  -devant  des  fils,  ainsi  que  la  peau  qui  la  recouvre,  ne 
reçoit  plus  de  sang  (jue  par  la  petite  portion  de  tumeur  et  des  tégiinjpns 
qi|i  se  trouvent  aux  deux  extrémités  de  la  série  de  sétons  ;  mais  bienlôt 
les  anses  des  sétons  s'enfoncent  dans  la  tumeur,  divisent  |es  lissiis  etj  y 
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excitant  une  vive  inflammation.  Il  existe  alors  une  sorte  de  pont  formé 
parla  tumeur  et  la  peau,  qui  bientôt  se  recolle  sur  les  tissus  profonds, 
et  il  ne  reste  plus  que  deux  cicatrices  linéaires  parallèles  et  situées  sur 
le  trajet  des  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie  des  fds.  Pendant  que  ce 
travail  s'accomplit,  les  vaisseaux  s'oblitèrent,  la  tumeur  s'affaisse  et  la 
guérison  est  complète.  Ce  moyen  a  conslanunent  réussi  à  M.  A.  Bérard. 
La  suture,  pratiquée  par  M.  Velpeau,  n'est  aussi  qu'une  modification 
du  séton.  Ce  moyen  a  été  rarement  employé. 

7*^  Déchirure  des  vaisseaux.  M.  Marshall- Hall  donna  le  conseil  de 
déchirer  à  l'aide  d'une  aiguille  à  cataracte  les  vaisseaux  qui  composent 
la  tumeur.  Cette  opération  fut  pratiquée  par  M.  Hening  pour  une  tu- 
meur sous-cutanée  grande  comme  une  pièce  d'un  franc.  La  maladie 
parut  stationnaire  pendant  six  mois;  mais  au  bout  de  ce  temps,  elle  dis- 
parut complètement.  11  paraît  que  M.  Marshall-Hall  a  obtenu  plusieurs 
succès  par  l'emploi  de  ce  moyen.  M.  Velpeau  pense  qu'il  serait  appli^ 
cable  aux  tumeurs  sur  lesquelles  il  est  facile  d'établir  la  compression. 
On  les  transformerait,  dit-il,  en  un  dépôt  sanguin. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  ici  les  incisions  pratiquées  dans  le  tissu 
morbide,  moyen  infidèle  et  dangereux. 

Les  moyens  qui  ont  pour  effet  d'enlever  ou  de  détruire  la  production 
accidentelle  sont  : 

1°  La  ligature.  Cette  opération  ne  convient  qu'aux  tumeurs  pédicu- 
lées  ;  elle  est  douloureuse,  assez  longue,  et  ne  doit  être  employée  que 
chez  les  sujets  qui  repoussent  toute  autre  opération. 

2°  L'ablation  complète  de  la  tumeur  et  des  téguraens  qui  la  recouvrent 
a  été  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois,  et  compte  encore  aujourd'hui 
beaucoup  de  partisans;  cependant  on  peut  lui  reprocher  de  produire  né- 
cessairement une  perte  de  substance,  des  cicatrices  difformes,  mais 
surtout  d'exposer  aux  hémorrhagies.  La  science  possède  plusieurs  obser- 
vations dans  lesquelles  nous  voyons  que  les  chirurgiens  les  plus  habiles 
n'ont  pu  parvenir  à  arrêter  l'écoulement  du  sang;  plusieurs  enfans  ont 
même  succombé  entre  les  mains  des  opérateurs.  Si  l'on  se  décidait 
à  pratiquer  cette  opération,  il  faudrait  se  conformer  au  précepte  sur 
lequel  J.-L.  Petit  a  tant  insisté,  et  qui  consiste  à  opérer  les  incisions 
dans  les  tissus  sains,  afin  de  diviser  les  vai.-seaux  au-dessus  du  point  di- 
laté. Mais  ce  précepte  suppose  que  l'on  a  pu  d'avance  reconnaître  avec 
une  grande  précision  lesUiniles  de  la  partie  affectée,  et  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi. 

3°  Cautérisation.  Je  passe  sous  silence  la  cautérisation  avec  le  fer 
rouge,  complètement  abandonnée  maintenant.  Les  caustiques  sont,  en 
effet,  bien  préférables.  Cette  méthode  de  traitement  a  surtout  été  pré- 
conisée par  Wardrop,  qui  employait  la  potasse  caustique.  H  frottait  la 
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surface  de  la  tumeur  avec  un  morceau  de  ce  caustique,  jusqu'à  ce  que 
les  tégumens  présentassent  une  couleur  brune  qui  indique  qu'ils  sont 
détruits  dans  toute  leur  épaisseur;  après  la  ciiute  des  escarres  ,  il  réité- 
rait cette  cautérisation  autant  de  fois  que  cela  était  nécessaire  pour  dé- 
truire toute  la  production  morbide.  A  la  potasse  caustique  M.  A.  Bérard 
préfère  le  caustique  de  Vienne.  Voici  comment  on  l'applique.  .\près 
avoir  préparé  préalablement  la  pâle  causlique(voy.  Cautérisation,  p.  60), 
«on  dispose  la  région  affectée  de  telle  sorte  que  la  tumeur  en  soit  la 
partie  la  plus  élevée  ,  afin  que  la  pâle  ait  moins  de  tendance  à  glisser. 
S'il  y  a  quelque  organe  important  dans  le  voisinage ,  l'œil ,  par  exemple, 
il  esl  bon  de  le  protéger  en  le  recouvrant  avec  un  morceau  de  diachylon. 
Quelques  personnes  cernent,  dans  tous  les  cas,  la  tumeur  avec  cette 
substance  emplastique,  qui  oifre  un  trou  dans  le  centre,  pour  laisser  à 
nu  seulement  la  partie  qui  doit  être  cautérisée.  Celte  précaution, 
très  rationnelle  en  apparence ,  peut  cependant  faire  manquer  le  but  ; 
pour  peu  que  l'emplâlre  n'adhère  pas  parfaitement  dans  tous  les  points 
du  contour  de  la  tumeur,  quelques  parties  du  caustique,  plus  molles 
ou  délayées  par  le  sang,  peuvent  couler  entre  l'emplâtre  et  la  peau  voi- 
sine ,  et  causer  des  ravages  d'autant  plus  grands  que  le  diachylon  cache 

à  la  vue  les  tissus  que  le  caustique  désorganise.  » «  La  pâle  est 

appliquée  à  l'aide  d'une  spalule  (voy.  Cautérisation).  Pendant  que  la 
pâte  est  appliquée,  on  voit  quelquefois  s'échapper  un  peu  de  sang  qui 
passe  à  travers  la  couche  de  caustique ,  se  coagule  imparfaitement ,  et 
tend  à  couler  vers  la  circonférence  de  la  tumeur ,  entraînant  avec  lui 
la  pâte  délayée  ;  il  faut  tout  de  suite  enlever  ce  qui  s'écoule  à  la  circonfé- 
rence à  l'aide  d'une  spatule  ou  de  petits  bourdonnets  de  coton.  Cinq  ou 
six  minutes  suffisent  pour  qu'une  tumeur  cutanée  soit  détruite  dans 
toute  son  épaisseur.  Il  est  rare  que  le  sang  vienne  avec  assez  d'abon- 
dance pour  entraîner  tout  le  caustique  ;  cependant ,  si  cela  se  présen- 
tait, on  devrait  aussitôt  enlever  la  pâte,  dont  l'action  ne  pourrait  plus 
être  convenablement  dirigée.  » 

Dans  tous  les  cas  ,  après  l'enlèvement  du  caustique,  le  sang  coule 
assez  abondamment  ;  mais  il  est  toujours  possible  de  prévenir  une  hé- 
morrhagie  sérieuse  par  une  légère  compression. 

«  Lorsque  la  tumeur  est  peu  épaisse,  une  seule  application  de  la  pâte 
suffit  pour  la  détruire  en  totalité;  dans  le  cas  contraire,  la  base  de  la 
tumeur  n'est  pas  comprise  dans  l'escarre,  et  l'on  reconnaît,  à  iravers  la 
membrane  des  bourgeons  vasculaires  ,  la  présence  du  tissu  érectile  k  la 
couleur  plus  foncée  des  bourgeons  charnus.  Si  la  couche  du  tissu  mor- 
bide semble  peu  épaisse,  on  peut  l'abandonner  h  elle-même.  A  mesure 
que  la  cicatrisation  s'opère,  on  voit  peu  h  peu  les  bourgeons  s'affaisser  , 
et  la  simple  application  du  nitrate  d'argent  suffit  pour  les  réduire.  Mais 
I.  35 
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pour  peu  que  ies  restes  de  la  tumeur  semblent  disposés  h  persister ,  il 
faut  faire  une  seconde  cauiérisalion.  »  '*!.  A.  Bérard  n'a  jamais  vu  d'ac- 
cident résulter  de  l'emploi  de  ce  caustique. 


CHAPITRE  XVII. 

AFFECTIONS  DES  VAISSEAUX  ET  DES  GANGLIONS  LYMPHATIQUES. 


Toutes  les  recherches  faites  depuis  le  commencement  de  ce  siècle  sur 
la  structure  des  ganglions  lymphatiques  ,  soil  dans  l'homme  ,  soit  dans 
les  trois  premières  classes  d'animaux  vertébrés,  tendent  à  démontrer 
que  ces  ganglioiis  ne  sont  rien  autre  chose  qu'un  simple  pelotonnement 
de  vaisseaux  lymphatiques,  et  qu'ainsi  ces  deux  parties  d'un  même 
système,  les  vaisseaux  et  les  ganglions,  sont  identiques  en  ce  qui  con- 
cerne leur  élément  essentiel  ;  cependant ,  malgré  cette  analogie  ,  les 
inaladics  dont  ils  sont  le  sirge  offrent  entre  elles  de  grandes  différences. 
Nous  les  étudierons  donc  isolément ,  et  nous  exposerons  d'abord  celles 
qui  peuvent  intéresser  les  vaisseaux  proprement  dits. 

ARTICIii:  FREMIER. 

■  AFFECTIONS   DES    VAISSEAUX   LYMPUATIQUES. 

Ces  affections  ont  été  le  sujet  d'un  assez  grnnd  nombre  d'écrits;  n>ais 
toutes  ces  recherches  sont  loin  d'avoir  introduit  dans  leur  élude  ces  no- 
lions  précises  que  nous  possédons  aujourd'hui  sur  l'altération  des  artères 
et  des  \  eines.  La  chirurgie  expéi  imentale ,  qui  a  tant  contribué  à  éclairer 

•  les  affections  des  vaisseaux  sanguins ,  n'a  rien  fait  encore  pour  celles  des 
vaisseaux  lymphatiques.  Le  peu  de  danger  qui  accompagne  l'inflamma- 

:lion  de  ces  ^ais!^eaux  ou  qui  suit  leurs  blessures,  autant  sans  doute  que 
leur  ténuité  et  la  difficulté  toute  spéciale  qui  s'attache  à  leur  injection, 
nous  explique  cette  espèce  d'abandon  et  semble  nous  annoncer  que  les 

•  vides  nombreux  qu'on  trouve  dans  l'hisioiic  de  leurs  maladies  ne  se 
combleront  que  lentement.  La  pathologie  de  ces  vaisseaux  coujprend  : 
1°  leur  inflammation,  2°  leurs  plaies  ,  3°  leur  dilatation  ou  varices, 
U°  leurs  dégénérescences. 

§  I.   Icflamniation  des  vaisseaux  lymphatiques. 

L'inflammation  des  vai'^scaux  lymphatiques,  appelée  d'abord  lympha- 
tite  ,  a  été  décrite  par  M .  Vclpeou  sous  le  nom  d'angioleucite;  mol  plus 
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régulièrement  formé  et  qui  est  aujourd'hui  généralement  accepté;  nous 
adopterons  donc  cette  dénomination  qui  repose  d'ailleurs  sur  le  même 
principe  que  celles  qui  ont  été  imposées  aux  phlegmasies  des  artères  et 
des  veines. 

Anatomie  pathologique.  — Les  altérations  constatées  à  la  suite,  de 
l'inflammalion  des  vaisseaux  lymphatiques  s'observent  tantôt  dans  le.  li- 
quide qui  les  parcourt,  tantôt  sur  leurs  parois,  mais  le  plus  souvent  sur 
l'un  et  l'autre  simultanément.  1°  Lymphe.  Le  premier  effet  de  cette  in- 
flammation paraît  être  la  coagulation  du  fluide  en  circulation  dans  le 
vaisseau.  Ce  phénomène  a  été  observé  par  M.  Teissier,  qui,  le  piemicf, 
à  bien  démontré  l'étroite  analogie  qui  existe,  sous  ce  point  de  vue,  entre 
l'angioleucite  et  la  phlébite.  Ce  coagulum  présente  une  coloration  d'un 
blanc  rosé  ;  il  est  adhérent  aux  parois  de  la  cavité  vasculaireetconslitue 
un  obstacle  pour  la  progression  delà  lymphe,  qui  reflue facilonient  dans 
les  vaisseaux  voisins  lorsqu'ils  sont  libres,  mais  qui  stagne  lorsque  la 
phlegmasiese  communique  à  un  grand  nombre  de  troncs  lymphatiques; 
de  celte  stase  résulte  quelquefois  un  léger  œdème.  Trois  phénomènes 
différens  peuvent  se  passer  dans  ce  caillot  lymphatique.  Dans  le  cas  le 
plus  simple  il  diminue,  disparaît  peu  à  peu,  et  le  vaisseau  redevient  libre. 
D'autres  fois  ses  élémens  séreux  sont  absorbés,  il  se  condense  en  attirant 
sur  luiles  parois  vasculaires  qui  lui  adhèrent  intimement,  et  l'oblitération, 
qui  était  d'abord  accidentelle  et  temporaire,  devient  définitive.  Cette  ad- 
hésion mutuelle  des  parois  d'un   vaisseau  lymphatique  a  été  observée 
plusieurs  fois  sur  le  canal  thoracique,  où  elle  est  plus  facile  à  constater; 
elle  a  été  également  signalée  par  plusieurs  auteurs  dans  les  vaisseaux  su- 
perficiels des  membres.  Hall  parle  d'une  oblitération  semblable  qui  occu- 
pait tous  les  troncs  lymphatiques  du  pli  de  l'aine  ;  mais  la  plupart  de  ces 
faits  ont  été  si  vaguement  exposés  que  leur  valeur  est  à  peu  près  nulle, 
en  sorte  que  ce  phénomène  d'oblitération,  consécutif  à  l'inflammation, 
n'a  été  clairement  démontre  que  dans  le  canal  thoracique.  Enfin  le  cail- 
lot peut  se  ramollir  du  centre  à  la  circonférence,  et  se  convertir  en  pus. 
M.  Tessicr  a  reproduit,  à  ce  sujet,  l'assertion  fondamentale  qu'il  a  émise 
dans  son  travail  sur  la  diathèse  purulente  :  le  pus,  emprisonné  dans  la 
cavité  du  vaisseau  par  des  caillots  obturateurs  placés  aux  limites  de  l'in- 
flammation, ne  peut  point  se  mêler  à  la  lymphe,  et  par  conséquent  pé- 
nétrer dans  le  torrent  circulatoire.  Nous  ne  reviendrons  point  sur  cette 
question,  que  nous  avons  disculée  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  ; 
nous  ajouterons  seulement  que  le  pus  qui  succède  au  ramollissement 
du  caillot  ne  larde  pas  h  augmenter  de  quantité  par  l'exhalalion  qui  s'ac- 
complit sur  les  parois  du  vaisseau,  et  que  celles-ci,  peu  à  peu  distendues, 
donnent  à  la  cavité  vasculah'e  un  diamètre  quelquefois  assez  considérable 
pour  simuler  un  petit  abcès.  Cette  dilatation  trouve  d'ailleurs  dans  la 
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théorie  développée  par  i\I.  ïessier  une  heureuse  explicalion.  2"  Parois, 
Elles  sont  épaissies,  moins  résistâmes,  opaques,  d'apparence  tomenteuse 
à  l'iniéricur,  et  entourées  extérieurement  sur  un  tissu  cellulaire  infiltré 
d'un  liquide  séro-albumineux  demi-concret  ;  ordinairement  elles  sont 
plus  ou  moins  dilatées,  et  ces  dilatations  se  produisent  surtout  au  niveau 
des  valvules  et  des  anastomoses,  en  sorte  que  l'inflammation  des  vais- 
seaux lympIiali(iHes  a  pour  effet  de  rendre  plus  manifeste  leur  aspect  mo- 
niliforme.  Si  la  distension  des  parois  devient  trop  considérable,  celles-ci 
se  perforent  sur  un  point  de  leur  circonférence,  et  le  pus  s'épanche  alors 
dans  le  tissu  cellulaire  voisin ,  où  il  constitue  un  abcès,  dont  on  a  pu 
quelquefois  constater  la  communication  avec  l'épanchement  purulent 
intra-vasculaire.  Lorsque  l'inllammation  est  ancienne,  les  altérations  par 
lesquelles  elle  se  manifeste  portent  ordinairement  sur  une  partie  très 
limitée  du  vaisseau,  n)ais  sur  plusieurs  points  à  la  fois.  A.  Coopéra 
trouvé  les  valvules  du  canal  thoracique  épaissies,  abaissées,  et  rontenant 
dans  leur  duplicature  de  petits  épanchemens  séropurulens.  Dans  une 
autre  circonstance  cet  auteur  a  vu  le  même  canal  obstrué  de  distance  en 
distance  par  des  fongosilcs  implantées  sur  ses  parois.  Sur  la  surface  ex- 
terne d'un  intestin  affecté  d'ulcérations  tuberculeuses,  M.  Andral  a  ob- 
servé des  vaisseaux  lymphatiques  qui  partaient  de  ce  point  pour  aller  se 
rendre  aux  ganglions  du  mésentère ,  et  qui  présentaient  d'espace  en 
espace  de  petits  épaississemens  dans  leurs  parois. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  de  l'angioleucile  sont  locaux 
et  généraux.  Les  premiers  diffèrent  avec  le  siège  de  i'angioleucite,  qui 
peut  être  sous-cutanée  ou  sous-aponévrotique.  —  Lorsque  l'inflamma- 
tion occupe  les  lymphatiques  superficiels,  elle  débuie  ordinairement 
par  un  changement  dans  la  coloration  de  la  peau,  qui  rougit,  et  dont 
la  couleur  varie  du  rose  tendre  au  rouge  vif;  s'il  existe  une  plaie,  on 
voit  cette  rougeur  partir  de  ce  point  sous  la  forme  de  lignes  ou  de 
bandes  colorées  pour  se  diriger  ordinairement  du  côté  des  ganglions; 
ces  lignes  sont  légèrement  sinueuses,  se  rapprochent,  s'écartent,  s'en- 
trecroisent, et  représentent  parfaitement  la  direction  et  le  nombre  des 
vaisseaux  envahis  par  l'inflammation  ;  elles  s'élargissent  au  niveau  des 
anastomoses,  et  dans  les  régions  où  ces  anastomoses  sont  plus  multi- 
pliées, dans  celles  surtout  où  les  vaisseaux  convergent  en  grand  nombre 
sur  un  espace  très  limité,  on  les  voit  se  confondre  par  leurs  bords,  former 
çà  et  là  de  petites  îles,  et  parfois  de  véritables  nappes  érysipélateuses. 
Ces  érysipèles  sont  remarquables  par  la  rapidité  avec  laquelle  ils  se  for- 
ment, puisse  décomposent  pour  aller  se  reconstituer  sur  un  autre  point. 
Ils  sont  mal  circonscrits,  d'une  coloration  plus  vive  que  celle  des  rubans 
linéaires  qui  marchent  isolément,  et  pourraient  être  facilement  pris 
pour  une  simple  inflammation  de  la  peau,  si  l'observation  ne  faisait  dé- 
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couvrir  entre  eux  des  bandes  moins  colorées  qui  les  réunissent,  et  con- 
servent ainsi  à  la  maladie  son  caraclère  essentiel  et  |)rimilif. 

Une  douleur  vive,  de  la  même  nature  que  celle  de  l'érysipèle,  se  ma- 
nifeste au  niveau  de  chaque  traînée  rouge  dès  son  apparition,  en  sorte 
que  ces  deux  phénomènes  sont  ordinairement  simultanés  et  étroitement 
liés  l'un  h  l'autre.  La  douleur  est  presque  toujours  très  aiguë  lorsque  la 
coloration  de  la  peau  est  très  vive,  et  à  peine  sensible  lorsque  la  rougeur 
tranche  à  peine  sur  la  couleur  des  tégumens;  cette  douleur  s'exaspère  à 
la  moindre  pression,  par  le  simple  contact  des  vêtemens  ou  de  tout  autre 
corps  étranger,  ainsi  que  par  les  mouvemens  imprimés  à  la  partie 
malade. 

Une  tuméfaction  très  légère  accompagne  les  traînées  rouges,  et  donne 
au  toucher  la  sensation  d'un  cordon  plus  ou  moins  grêle.  Elle  est  iné- 
galement développée,  à  peine  sensible  sur  quelques  points,  plus  mani- 
feste au  niveau  des  anastomoses  où  elle  devient  globuleuse.  Celte  tumé- 
faction linéaire  dépend  de  la  présence  d'un  caillot  dans  la  cavité  du 
vaisseau,  et  surtout  de  l'épanchement  d'un  liquide  coagulable  dans  le 
tissu  celluhiire  qui  lui  sert  de  gaîne  :  aussi  n'est-elle  point  perceptible 
dès  le  début;  mais  dès  que  cette  double  coagulation  s'est  opérée,  le  tou- 
cher permet  de  constater  sur  les  vaisseaux  un  engorgement  cylindroïde, 
sur  les  anastomoses  un  engorgement  fusiforme  ,  sur  les  taches  érysipé- 
lateuses  un  engorgement  général  surmonté  de  saillies  inégales. 

Pendant  que  ces  phénomènes  se  montrent  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
lymphatiques,  on  voit  les  ganglions  placés  à  leur  point  de  terminaison 
se  tuméfier  et  devenir  douloureux.  Cette  inflammation  consécutive  des 
ganglions  constitue,  par  sa  constance  et  la  rapidité  de  son  apparition, 
l'un  des  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  l'angioleucite. 

Ces  symptômes  locaux  existent  égalementlorsque  l'inflammation  occupe 
le  plan  profond  des  vaisseaux  lymphatiques;  mais  ils  ne  sont  plus  aussi 
tranchés  et  ne  se  succèdent  pas  dans  le  môme  ordre.  Le  premier  phéno- 
mène qui  se  manifeste  est  la  douleur,  qui  est  vive,  lancinante,  pro- 
fonde, limitée  à  un  point,  ou  disséminée  sur  plusieurs  points  isolés,  ou 
bien  enfin  développée  sur  toute  une  fraction  d'un  membre  ;  le  second 
qui  apparaît,  est  la  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques  profonds  : 
leur  position  sous-aponévrotique  rend  leur  développement  moins  appa- 
rent ;  mais  leurs  dimensions,  en  général  plus  considérables  que  celles 
des  ganglions  superficiels,  permettent  le  plus  souvent  de  constater  cette 
augmentation  de  volume.  A  celte  époque  le  toucher  fait  quelquefois 
reconnaître  sur  le  trajet  des  gros  vaisseaux  sanguins  des  noyaux  d'en- 
gorgement, tantôt  circonscrits  et  tantôt  diffus  ;  alors  aussi  survient  un 
œdème  plus  ou  moins  considérable.  Quant  à  la  rougeur  de  la  peau, 
elle  se  montre  toujours  d'une  manière  tardive,  s'étale  régulièrement. 
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et  dépasse  rarement  la  nuance  du  rose  pâle.  Si  les  deux  plans  étaient 
affectés  simuliaiiément,  dans  un  même  membre,  on  reconnaîtrait  l'in- 
flammation des  lymphatiques  profonds  à  la  tuméfaction  générale,  au 
siège  de  la  douleur,  à  l'engorgcnjent  de  tous  les  ganglions  ;  et  celle  des 
lymphatiques  superficiels,  à  la  rougeur  vive  et  linéaire  des  tégumens. 

Les  symptômes  généraux  acquièrent  quelquefois,  dans  l'angioleucite, 
un  grand  développement,  et  alors  ils  forment  un  contraste  frappaiitavec 
la  simplicité  apparente  des  phénomènes  locaux.  Le  malade,  après  vingt- 
quairc  ou  quarante-huit  heures  de  malaise,  de  faiblesse,  d'inappétence, 
éprouve  une  transpiiaiion  légère,  puis  des  frissons,  à  la  suite  desquels 
la  peau  demeure  chaude  et  sèche  ;  le  pouls  est  plein,  dur  et  fréquent,  la 
soif  vive,  le  sommeil  pénible  et  agité.  Dans  le  cas  le  plus  général,  l'agita- 
tion peut  produire  l'insomnie  et  le  délire  ;  plusieurs  fois  alors  on  voit 
l'angioleucite  entraîner  une  terminaison  fatale.  Ces  symptômes  généraux 
ont  été  divisés  en  deux  périodes  :  l'une  en  rapport  avec  l'inflammation 
locale,  et  ayant  pour  caractères  les  signes  ordinaires  d'une  simple  réac- 
tion inflammatoire;  l'autre,  consécutive  au  mélange  de  pus  avec  le  sang, 
et  offrant  les  phénomènes  d'une  infection  générale.  Mais  nous  avons  vu 
que  le  passage  du  pus  dans  le  sang  est  loin  d'être  démontré,  et  que, 
jusqu'à  ce  jour  du  moins,  on  peut  le  contester.  Ces  deux  périodes  se- 
raij3nt  donc  arbitrairement  établies. 

L'angioleucite  se  termine  ordinairement  par  résolution ,  quelquefois 
par  suppuration,  et  dans  certaines  circonstances  très  rares  par  la  mort 
du  malade.  Dans  le  premier  cas,  on  voit  la  rougeur  de  la  peau  perdre 
de  son  intensité,  disparaître  graduellement  sur  quelques  points  d'abord, 
puis  sur  tous  ;  les  foyers  érysipélateux  redeviennent  de  simples  réseaux 
formés  par  les  traînées  linéaires  ;  ces  traînées  elles-mêmes  s'effacent, 
et  la  peau  reprend  sa  coloration  naturelle;  la  douleur  s'aflaiblit  et  cesse 
avec  la  môme  rapidité;  l'engorgement  correspondant  aux  vaisseaux 
et  celui  des  ganglions  se  dissipent  quelques  jours  après  la  dispa- 
rition des  autres  symptômes,  lorsque  l'inflammation  a  duré  peu  de 
temps,  et  lorsqu'elle  a  été  modérée.  Dans  l'angioleucite  profonde, 
la  douleur  disparaît  d'abord,  puis  l'engorgement  ganglionnaire,  et 
enfin  la  tuméfaction  diffuse  de  toute  la  région  parcourue  par  les  vais- 
seaux. La  suppuration  a  lieu,  lorsque  la  phlegmasie  présente  dès  son 
début  une  grande  intensité  dans  sa  marche  et  résiste  à  tous  les  moyens 
qu'on  lui  oppose  ;  des  horripilaiions,  de  légers  frissons,  et  la  plupart  des 
autres  phénomènes  généraux  qui  persistent  et  s'aggravent,  annoncent 
le  plus  souvent,  ce  mode  de  terminaison  ;  la  rougeur  de  la  peau  se  main- 
tient, les  noyaux  d'en<;orgo.ment  les  plus  appaiens  prennent  une  consis- 
tance pâteuse.  Cependant,  tant  que  le  pus  n'a  point  franchi  l'enceinte 
da  vaisseau,  tous  les  signes  locaux  propres  à  caractériser  la  suppuration 
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restent  très  vagues.  Aussitôt  que  ce  liquide  a  perforé  les  parois  vascu- 
lairos  et  a  formé  de  ps'iits  épancheinens  dans  le  tissu  cellulaire,  celte 
terminaison  devient  j)lus  maiiifosîe,  sans  être  encore  certame  ;  car  lai 
suppuration  s'opère  quelquefois  primitivement  dans  la  gaine  du  vaisseau, 
et  le  pus  que  la  fluctuation  fait  reconnaître  pourrait  être  celui  d'un 
abcès  idiopaibique  Mais  toutes  les  f  )is  que  l'angioleuciie  a  débuté  fran- 
chement, et  que  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  ambiant  a  été  consé- 
cutive, dès  que  le  pus  se  forme  dans  ce  lieu,  on  peut  croire,  avec  une 
très  grande  vraisemblance,  qu'il  existe  aussi  dans  les  troncs  vasculaires. 
Lorsque  la  mort  doit  être  la  conséciucnce  de  cette  affection,  elle  est 
annoncée  par  le  développement  des  phénomènes  généraux  les  plus  alar- 
nians  :  la  fréquence  et  la  petitesse  du  pouls,  l'altération  profonde  des 
traits  de  la  face,  des  frissons  répétés,  une  agitation  générale  elle  délire, 
A  cette  période  d'excitation  ,  on  voit  quelquefois  succéder  une  sorte 
d'anéantissement  qui  peut  précéder  la  fin  du  malade  de  plusieurs  jours. 

Étiologie.  —  Le  jeune  âge,  le  sexe  féminin  et  le  tempérament  lym- 
phatique ont  été  considérés  comme  une  prédisposition  à  cette  affection  ; 
mais  les  assertions  émises  à  ce  sujet  reposent  moins  sur  l'observation  que 
sur  des  idées  préconçues.  Si  nous  pouvions  nous  appuyer  sur  le  petit 
nombre  de  faits  qu'il  nous  a  été  permis  d'observer,  nous  dirions  que 
l'angioleucite  est  une  maladie  de  l'âge  adulte,  qui  se  montre  le  plus  sou- 
vent chez  des  individus  fortement  constitués,  alors  même  qu'elle  est 
sponlanée. 

Les  causes  déterminantes  de  cette  affection  sont  externes  on  internes. 
Les  premières,  qui  sont  les  plus  fréquentes ,  peuvent  toutes  être  rappor- 
tées à  une  violence  extérieure  ;  laquelle  agit,  tantôt  par  ses  effets  primi- 
tifs, tantôt  par  ses  plicnomônes  consécutifs.  C'est  ainsi  que  les  plaies 
qui  s'étendent  jusqu'aux  aponévroses,  et  qui  par  conséquent  coupent  les 
vaisseaux  lymphatiques,  deviennent  pour  eux  une  cause  d'inflammation 
immédiate.  Les  blessures  qui  développent  le  plus  souvent  ce  phéno- 
mène sont  les  excoriations  produites  par  le  frottement  brusque  d'un 
corps  rugueux,  comme  celles  qui  succèdent  quelquefois  à  un  coup,  à 
une  chute;  ou  même  par  le  frottement  d'un  corps  doux  et  poli  lorsqu'il 
est  longtemps  continué.  Ces  excoriations  occupent  ordinairement  les 
pieds,  les  genoux,  les  coudes,  en  un  mot  le  voisinage  des  articulations 
où  les  vaisseaux  lymphatiques  se  pressent  en  grand  nombre.  Api  es  ces 
plaies  superficielles  il  faut  placer  les  simples  piqûres  faites  par  la  pointe 
d'un  instrument,  d'une  épine,  d'une  esquille  osseuse,  etc.  ;  elles  ont 
presque  toujours  leur  siège  à  la  main,  et  surtout  à  l'extrémité  des  doigts, 
et  c'est  dans  cette  région  seulement  qu'elles  sont  fréquemment  suivies 
d'angioleucite.  De  semblables  piqûres  auraient  sans  doute  le  même 
résultat  si  elles  avaient  pour  siège  le  pied  ou  les  orteils;  mais  la  protection 
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quo  ces  organes  reçoivent  des  chaussures  soustrait  les  lymphatiques  du 
membre  inférieur  h  cette  cause  d'inflammation.  Les  inslrumens  piquans 
peuvent  développer  l'angioleucile  lors  même  qu'ils  ne  sont  imprégnés 
d'aucun  principe  délétère  ;  mais  c'est  surtout  dans  cette  dernière  circon- 
stance que  les  plaies  qu'ils  occasionnent  deviennent  souvent  funestes. 
Enfin,  après  les  excoriations  et  les  piqûres,  nous  rangerons  toutes  les 
solutions  de  continuité  dont  les  bords  sont  mâchés,  déchirés,  contus,  et 
la  surface  anfractueuse,  et  celles  encore  qui  sont  compliquées  du  décol- 
lement des  tégumens,  ou  de  la  présence  de  corps  étranger.  Toutes  les 
causes  qui  précèdent  portent  surtout  leur  action  sur  le  plan  superficiel 
des  vaisseaux  lymphatiques.  L'angioleucile  profonde  peut  présenter  la 
même  origine;  mais  il  est  plus  fréquent  de  la  voir  succéder  aux  plaies 
avec  écrasement  d'un  os,  aux  fractures  communitives  dont  les  esquilles 
deviennent  une  cause  vive  et  incessante  d'irritation. 

Les  causes  internes  de  l'angioleucile  sont  plus  obscures.  Ainsi  on  voit 
quelquefois  cette  maladie  se  développer  en  l'absence  de  toute  violence 
extérieure  et  de  toute  affection  générale  ou  locale;  on  dit  alors  qu'elle 
est  spontanée,  c'est-à-dire  qu'elle  est  due  à  une  cause  interne  qui  nous 
échappe.  Un  grand  nombre  d'auteurs  ont  avancé  que  les  vaisseaux  lym- 
phatiques pouvaient  absorber  en  nature  le  sang  épanché  ,  le  pus,  l'urine 
infiltrée,  et  s'enflammer  ensuite  par  le  contact  de  ces  liquides  étrangers. 
Des  faits  nombreux  et  bien  observés  ne  nous  permettent  plus  mainle- 
nant  d'admettre  celte  absorption  en  nature.  Ces  liquides  subissent  une 
décomposition  préalable;  mais  après  avoir  été  décomposés  au  moment 
de  leur  introduction  dans  les  vaisseaux  absorbans,  ils  pourraient  encore 
constituer  une  cause  d'irritation.  On  ne  saurait  nier  la  possibilité  de  ce 
phénomène  ;  si  l'on  considère ,  en  effet,  que  souvent  une  plaie  n'occa- 
sionne point  l'inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  que  cette  in- 
flammation, dans  quelques  circonstances  ,  ne  s'est  développée  que  dix 
ou  quinze  jours  plus  tard  ,  à  la  suite  de  la  déposition  dans  la  solution  de 
continuité  d'un  poison  sepiique  ou  d'un  principe  virulent,  on  sera  porté 
à  admettre  que  l'angioleucite  a  été  le  résultat,  non  de  la  jilaie,  mais  de 
l'absorption  de  ces  fluides,  et  que  puisque  ceux-ci  ont  produit  un  effet 
semblable,  d'autres  peuvent  le  produire  aussi. 

Lorsqu'un  organe  est  affecléd'unedégénérescence  cancéreuse  ou  tuber- 
culeuse, une  irritation  chroni(|ue  semble  s'emparer  des  vaisseaux  lympha- 
tiques et  se  propager  de  proche  en  proche  jusqu'aux  ganglions.  Plusieurs 
fails  tendent  à  démontrer  l'existence  de  ce  mode  de  propagation  de  l'an- 
gioleucile, mais  ils  manquent  de  précision,  et  ne  sauraient  suffire  pour 
nous  permettre  d'avancer  que  telle  est  la  marche  ordinaire  du  cancer  et 
des  tubercules  lorsqu'ils  viennent  à  envahir  le  système  lymphatique.  Mais 
l'angioleucile  naît  manifestement  sous  l'influence  d'une  cause  interne. 
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lorsque  celle-ci  produit  rinflammalion  de  tout  un  organe  ;  dans  ce  cas  les 
lymphatiques  qui  entrent  danslastructure  de  l'organe  affecté  participent 
à  cette  inllammation;  tantôt  alors  on  voitl'angioleucite  ne  point  dépasser 
les  limites  de  la  surface  enflammée,  tantôt  on  la  voit  s'étendre  au  loin. 
Tel  est  le  mode  de  développement  de  l'angioleucile  utérine,  si  souvent 
observée  dans  la  métro-péritonite  ;  telle  est  aussi  l'origine  de  l'angioleucile 
des  membres  aiïeclés  d'érysipèle,  d'inflammation  pblegmoneuse,  d'œ- 
dème  douloureux  spontané.  Tel  est  le  point  de  départ  de  l'inflammation 
des  vaisseaux  lymphatiques,  du  cordon  spermatique  à  la  suite  de  l'or- 
chite  simple  ou  blennorrhagique,  etc. 

On  peut  admettre,  avec  M,  Vclpeau  ('),  que  sous  l'influence  des  diffé- 
rentes causes  que  nous  venons  d'énumérer,  l'angioleucite  se  développe 
de  trois  manières  différentes:  l^deprocheen  proche  pour  sediriger,  tantôt 
vers  la  terminaison  des  vaisseaux,  tantôt  vers  leur  origine,  et  quelquefois 
dans  ces  deux  directions  simultanément:  ainsi  se  développe  l'angioleucile 
qui  succède  à  une  simple  excoriation,  et  en  général  aux  causes  externes; 
2"  par  irritation  interne,  lorsque  l'absorption  a  introduit  dans  le  canal 
du  vaisseau  un  liquide  dont  les  parois  ne  peuvent  supporter  le  contact  : 
l'inflammation  nous  semble  offrir  ce  point  de  départ  lorsqu'elle  succède  h 
l'introduction  d'un  poison  septique  ou  d'un  principe  virulent  ;  3°  de 
l'extérieur  à  l'intérieur,  ou  par  l'intermédiaire  des  liens  celluleux  et  vas- 
culaires  qui  unissent  le  vaisseau  aux  parties  voisines  affectées  d'inflam- 
mation. Ce  troisième  mode  de  développement  appartient  spécialement 
aux  angioleucites  de  cause  interne. 

Diagnostic.  — Deux  maladies,  la  phlébite  et  l'érysipèle,  pourraient 
êtrefacilementconfondues  avec  l'angioleucite.  L'inflammation  des  veines 
et  celle  des  lymphatiques  succèdent  le  plus  habituellement,  l'une  et 
l'autre,  à  une  plaie  on  à  toute  autre  violence  extérieure,  présentent  pour 
caractères  une  rougeur  superficielle,  qui  suit  la  même  direction  pour 
toutes  deux  dans  toutes  les  régions;  une  douleur  vive  qui  s'exaspère  au 
toucher,  une  tuméfaction  cylindroïde  correspondant  à  une  traînée  rouge, 
des  phénomènes  généraux  identiques.  31ais,  1"  dans  l'angioleucite,  les 
traînées  linéaires  sont  multiples,  moins  larges,  plus  sinueuses  et  entrela- 
cées; 2"  ces  traînéesvont  se  terminer  aux  ganglions  superficiels  qui  sont 
engorgés,  alors  même  qu'elles  n'arrivent  pas  jusqu'à  eux,  et  que  l'in- 
flammation paraît  très  modérée;  3°  la  tuméfaction  n'existe  point  au 
début,  et,  lorsqu'elle  se  montre,  elle  est  toujours  très  faible,  tandis  que 
dans  la  phlébite  le  caillot,  qui  est  de  trente  ou  quarante  fois  plus  consi- 
dérable, donne  au  toucher  la  sensation  franche  d'un  cordon  cylindrique  ; 
h°  la  réaction  générale  est  presque  toujours  plus  vive.  Ces  signes  diffé- 
rentiels ne  s'appliquent  qu'à  la  première  période  de  ces  deux  maladies, 

(1)  Velpeaii,  Clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  233. 
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c'esl-à-dire  à  celle  qui  est  esscntielleaieiii  caractérisée  par  la  coagulation 
du  liquide  iutra-vasculaire.  Lor.qu'eiles soiit parvenues  à  la  période sup- 
purative,  leur  distinction  devient  beaucoup  pius  difficile;  des  abcès  multi- 
ples, irrégulièrement  disséminés,  et  coïncidant  avec  l'engorgement  des 
ganglions,  feront  présumer  une  angioleucile  suppuiée.  Si  le  diagnostic 
de  ces  deux  affections,  dans  leur  seconde  période,  ne  peut  pas  toujours 
être  établi  sûrement  lorsqu'elles  occupent  les  vaisseaux  superficiels, 
les  difficultés  qu'il  présente  sont  bien  autrement  grandes  lorsqu'elles 
siègent  sur  les  veines  et  les  lymphatiques  profonds.  L'engorgeiuent  des 
ganglions  lymphatiques  serait  le  seul  symptôme  qui  pourrait  faire  distin- 
£çucr  l'angioleucile  delà  phlébite  sous-aponévrotique;  mais  cet  engor- 
gement se  montre  dans  la  plupart  des  phlegmasies  qui  peuvent  affecter 
les  membres,  en  sorte  que  ce  caractère  est  tout  à  fait  insuffisant,  et 
que  ces  maladies  seront  le  plus  souvent  confondues.  Mais  celte  erreur 
aura  peu  d'importance,  puisque  le  pronostic  et  le  traitement  demeurent 
les  mêmes  dans  l'une  et  l'autre. 

De  grandes  ar.alDgies  rapprochent  également  l'angioleucite  de  l'érysi- 
pèlc,  et  nous  devons  rappeler  h  cette  occasion  l'opinion  de  .M.  Blandin, 
qui  place  le  siège  de  cette  dernière  maladie  dans  le  réseau  lymphatique 
superficiel  de  la  peau  ,  en  sorte  que  l'érysipèle  d«n'iendrait  ainsi  une 
•simple  variété  de  l'affection  qui  nous  occupe.  Jîais,  même  dans  celte 
hypothèse  dont  nous  sommes  disposé  à  reconnaître  la  vraiseuîblance,  il 
faut  admettre  des  différences  essentielles  entre  cette  espèce  d'angioleu- 
citG  réticulaire,  dont  les  pijcnomènes  s'accomplissent  à  l'origine  même 
des  vaisseaux  iympnaiiques,  et  celle  qui  en  affecte  les  principaux  troncs. 
Voici  quelles  sont  ces  différences:  1°  dans  l'érysipèle,  la  rougeur  est 
uniforme,  disposée  par  plaques,  et  non  linéaire;  Sucette  rougeur  se 
développe,  en  s'irradiant  autour  d'un  point  central,  et  non  sur  le  tra- 
jet d'une  ligne;  3"  elle  ne  s'accompagne  pas  constamment  de  l'engor- 
gement des  ganglions;  W  il  n'existe  aucune  tuméfaction  cylindroïde. 

Pronostic.  —  L'angioleucite  n'entraîne  le  plus  souvent  aucun  dan- 
ger; mais  les  phénomènes  qui  l'accompagnent,  malgré  leur  simplicité, 
qui  éloigne  de  l'espiit  du  malade  toute  infîuiéiude,  peuvent  prendre  en 
quelques  heures  un  grand  développement,  et  devenir  rapidement  alar- 
mans;  le  caractère  insidieux,  pro;)re  h  la  marche  de  cette  maladie,  doit 
tenir  en  éveil  l'altenlion  du  chirurgien,  et  imprimer  à  ses  jugemens  une 
certaine  réserve. 

ïiiAiTE.MENT.  —  Il  est  général  et  local:  les  moyens  généraux  ne  de- 
viennent utiles  que  lorstpie  la  maladie  a  pris  quelque  intensité;  un  ré- 
gime doux,  des  boissons  adoucissantes,  un  repos  complet,  de  doux 
laxalifs,  et,  dans  des  circraîstances  pius  rares,  une  ou  deux  saignées 
générales,  sont  ceux  qu'il  convient  de  mettre  en  usage.   Le  traitement 
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local  compte  cinq  méthodes  différentes,  savoir  :  les  antiphlogistiqiies, 
ks  rcfrigérans,  les  vésicatoires  volans,  les  frictions  mercurielles  et  la 
compression.  Les  anliphlogisliqucs  recommandés  sont  :  les  topiques 
émolliens,  simples  ou  laudanisés  ;  les  bains  locaux,  souvent  répétés,  et 
les  sangsues,  qui  doivent  être  appliquées  en  grand  nombre.  Les  réfrigé- 
rans  ont  été  peu  employés  ;  mais  la  position  superlicielle  des  vaisseaux 
lymphati([ues,  en  les  soumettant  à  leur  influence  presque  immédiate, 
laisse  bien  augurer  de  leur  emploi.  L'irrigation  continue  est  le  mode  de 
réfrigération  qui  nous  paraîtrait  le  plus  convenable.  M.  Velpeau  a  eu 
recours  doux  fois  à  ce  traitement;  il  s'est  servi  de  compresses  trempées 
dans  l'eau  froide  et  souvent  imbibées,  mais  sans  succès,  (les  deux  faits 
ne  sont  pas  suffisans  pour  faire  apprécier  la  valeur  de  ce  moyen,  et,  en 
outre,  une  semblable  réfrigération  est  toujours  intermittente,  ou  au 
moins  inégale  :  il  importe  qu'elle  soit  continue.  Les  vésicatoires  volans, 
les  frictions  mercurielles  et  la  compression,  dès  le  début  de  l'angioleu- 
cile,  ont  été  conseillés  et  employés  également  par  M.  Velpeau,  qui  en  a 
retiré  le  plus  souvent  de  bons  résultats. 

§  II.   Plaies  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Les  piqûres  et  les  coupures  des  vaisseaux  lymphatiques  sont  fréquentes  ; 
elles  ont  lieu  presque  constamment  dans  la  saignée  du  bras  ;  au  pied,  il 
existe  un  tronc  lymphatique  formé  par  la  réunion  de  la  plupart  des  vais- 
seaux qui  naissent  de  la  région  plantaire;  ce  tronc,  qui  égale  souvent  le 
volume  d'une  plume  de  corbeau,  monte  au-devant  de  la  malléole  in- 
terne accolé  à  la  veine  saphène,  et  peut  être  très  facilement  divisé  dans 
la  phlébotomie  malléolaire.  Ces  blessures,  suivant  Sœmmerring,  Wuck, 
et  quelques  autres  auteurs,  sont  suivies  d'un  écoulement  de  lymphe  entre 
les  bords  de  la  plaie.  Assalini  dit  avoir  vu  une  petite  solution  de  conti- 
nuité de  la  cuisse  fournir  dans  l'espace  de  trois  jours,  par  un  écoule- 
ment continu,  deux  kilogrammes  et  demi  de  lymphe.  Cette  espèce  d'hé- 
morrhagie  serait  reconnaissable,  suivant  les  auteurs  qui  en  ont  parlé,  à 
la  facilité  avec  laquelle  on  peut  la  supprimer  en  comprimant  les  vaisseaux 
lymphatiques  entre  la  plaie  et  leur  origine.  Que  se  passe-t-il  dans  ces 
vaisseaux  après  leur  blessure?  La  science  ne  possède  sur  ce  point  aucune 
observation  ;  l'analogie  nous  autorise  à  penser  qu'ils  deviennent  le  sége 
d'une  angioleucite  oblitérante;  mais  alors  cette  oblitération  devrait  se 
montrer  au  niveau  de  la  plupart  des  cicatrices  ;  cependant  il  nous  a  été 
permis  plusieurs  fois  d'observer  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  corres- 
pondent aux  cicatrices  consécutives  à  la  saignée  du  pli  du  bras.  Ces  ci- 
catrices sont  assez  souvent  très  multipliées  sur  la  veine  médiane  cépha- 
lique  ;  un  grand  nondjre  de  lympiialiques  montent  obliquement  entre 
cette  veine  et  les  tégumens,  sur  tous  les  points  où  elle  est  accessible  à  la 
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lancette  ;  cependant  nous  n'avons  jamais  constaté  dans  ces  vaisseaux  une 
oblitération,  et  trois  fois  nous  avons  rencontré,  au  niveau  même  de  ces 
cicatrices,  une  dilatation  variqueuse  qui  offrait  une  étendue  d'un  à  deux 
centimètres,  et  un  diamètre  de  trois  à  quatre  millimètres.  Celte  varice 
aurait  pu  être  blessée  dans  l'opération  de  la  saignée,  et  serait  alors  de- 
venue la  source  d'un  écoulement  plus  ou  moins  manifeste  de  lymphe. 
Dans  l'hypothèse  où  la  veine  se  serait  dérobée  h  la  lancette,  cet  écoule- 
ment aurait  constitué  une  véritable  saignée  blanche.  Les  phénomènes 
qui  se  passent  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  lorsqu'ils  sont  blessés 
sont  donc  encore  peu  connus.  Ces  blessures  n'ont  d'autres  inconvéniens 
que  celui  de  devenir  quelquefois  une  cause  d'angioleucito. 

§  III.  Dilatation  variqueuse  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Les  varices  des  vaisseaux  lymphatiques  ont  été  depuis  longtemps  si- 
gnalées. Le  fait  le  plus  remarquable  que  possède  la  science  sur  ce  sujet, 
est  celui  qui  a  été  observé  par  M.  Amussat,  et  que  Breschet  a  fait  re- 
présenter dans  sa  thèse  :  cette  dilatation  variqueuse  comprenait,  non 
seulement  le  canal  thoracique,  qui  en  est  le  siège  le  plus  ordinaire,  mais 
encore  tous  les  vaisseaux  lombaires,  iliaques,  et  les  lymphatiques  pro- 
fonds de  chaque  cuisse.  Sœmmerring  a  trouvé  plusieurs  varices  sur  les 
vaisseaux  lymphatiques  superficiels  de  la  cuisse;  sur  ceux  qui  partent 
du  sein  pour  se  rendre  aux  ganglions  axillaires.  Mous  avons  rencontré 
cette  disposition  variqueuse  à  la  jambe  et  sur  le  cordon  des  vaisseaux 
spermatiques.  Ces  varices  semblent  offrir  les  mêmes  caractères  que 
celles  des  veines.  Lorsqu'on  les  pique,  dit  Sœmmerring,  la  lymphe  s'en 
échappe  sous  la  forme  d'un  jet  ;  si  leur  existence  pouvait  être  constatée, 
un  bandage  compressif  serait  le  seul  traitement  à  leur  opposer. 

§  IV.  Dégénérescences  des  vaisseaux  lymphatiques. 

1°  Dégénérescence  cancéreuse.  Les  vaisseaux  lymphatiques  voisins 
d'un  organe  dégénéré  participent  à  cette  dégénérescence;  mais  on  ignore 
s'ils  peuvent  en  devenir  le  siège  primitif.  M.  Andral  a  observé  de  la  ma- 
tière encéphaloïde  dans  les  parois  du  canal  thoracique,  chez  une  femme 
qui  avait  succombé  à  une  affection  cancéreuse  de  l'utcrus  ;  M.  Legendre, 
chez  une  femme  qui  présentait  une  dégénérescence  ccrébriforme  des 
ganglions  du  mésentère,  a  trouvé  de  la  matière  enccphaloïJe  libre  dans 
la  cavité  du  même  canal.  De  nombreux  auteurs  pensent  que  dans  cette 
circonstance,  et  dans  quelques  autres  analogues,  la  présence  de  celte 
matière  dans  les  vaisseaux  était  le  résultat  d'un  véritable  transport;  mais 
des  observations  précises  ont  établi  que  le  sang  peut  êire  le  siège  pri- 
mitif de  la  transformation  cancéreuse  ;  dès  lors  il  paraît  vraisemblable 
que  la  lymphe  coagulée  est  susceptible  de  subir  la  transformation,  et 
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que  la  matière  encéphaloïde  trouvée  dans  le  canal  ihoracique  par  M.  Le- 
gendre  a  été  le  résultat  de  cette  dégénérescence  locale.  S'il  en  était 
ainsi,  les  faits  rapportés  précédemment  démontreraient  que  le  cancer 
des  vaisseaux  lymphatiques  peut  débuter,  tantôt  par  leurs  parois,  et 
tantôt  par  le  liquide  contenu  dans  leur  cavité. 

2*  Tuberculeuse.  W.  Cruveilhier  a  vu,  chez  un  phlhisique  dont  les 
ganglions  mésenlériqucs  étaient  blancs  et  durs,  les  vaisseaux  chylifères 
qui  se  rendaient  à  ces  ganglions  opaques,  indurés  et  remplis  par  une 
matière  tuberculeuse  qu'on  faisait  sortir  par  la  pression,  et  qui  laissait 
voir  ensuite  l'orifice  des  vaisseaux  libre  et  béant.  W.  Andral  rapporte 
aussi  une  dégénérescence  de  cette  nature. 

3°  Calcaire.  Ainsi  que  les  artères,  mais  beaucoup  moins  fréquem- 
ment, les  vaisseaux  blancs  peuvent  être  envahis  par  le  phosphate  cal- 
caire qui  se  dépose  dans  l'épaisseur  de  leurs  parois,  et  peut  s'y  amon- 
celer en  assez  grande  quantité  pour  les  transformer  en  un  cylindre  inor- 
ganique. Charton  a  vu  le  canal  ihoracique  entièrement  ossifié;  Walther, 
Mascagni,  etc.,  ont  également  observé  ces  ossifications. 

AILTICI.E    II. 

AFFECTIONS   DES   GANGUONS    LYMPHATIQUES. 
§    I.    luflanimation    des    ganglions    lymphatiques. 

L'inflammation  des  ganglions  lymphatiques  est  connue  sous  le  nom 
d'adénite  (')  ;  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  que  celle  qui  intéresse 
les  vaisseaux:  telle  cause  qui  sera  trop  légère  pour  enflammer  les  troncs 
vasculaires  suffira  souvent  pour  déterminer  un  engorgement  inflamma- 
toire plus  ou  moins  passager  des  ganglions. 

Anatomie  pathologique.  —  On  peut  distinguer,  dans  les  altéra- 
tions que  présente  un  ganglion  atteint  d'inflammation,  trois  états  succes- 
sifs, que  nous  désignerons  sous  les  noms  :  d'induration,  de  ramollisse- 
ment et  de  suppuration.  Dans  la  première  période,  le  ganglion  acquiert 
des  dimensions  plus  considérables,  et  peut  doubler  ou  tripler  de  volume  ; 
il  est  ferme,  dur,  roule  sous  le  doigt  qui  cherche  à  le  presser  ;  incisé,  il 
présente  une  surface  d'un  rouge  brun,  sur  laquelle  apparaissent  çà  et  là 
des  points  d'une  rougeur  plus  vive,  et  de  très  petits  épanchemens  san- 
guins, dont  le  siège  ne  saurait  être  rigoureusement  déterminé.  M.  Gen- 
drin  a  cherché  à  en  injecter  les  vaisseaux  sanguins,  et  les  a  trouvés  im- 
perméables. Vainement  aussi  le  même  auteur  a-t-il  tenté  de  faire  arriver 
du  mercure  dans  l'intérieur  de  ces  ganglions  indurés  :  le  métal,  après 
avoir  rempli  les  vai.sseaux  obturés,  s'arrêtait  à  quelque  dislance  sans 
jamais  les  pénétrer.  Nous  avons  pu  faire  souvent  la  même  observation  ; 
et,  en  effet,  puisque  la  coagulation  du  liquide  est  le  premier  phénomène 

(*)  Velpeau,  Clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  147. 
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que  détermine  l'inflammaiion  dans  les  artères,  les  veines  et  les  vaisseaux 
lymphatiques,  on  comprend  que  ces  derniers,  qui  constituent  essentiel- 
lement le  ganglion,  doivent  participer  h  l'inflammation,  et  par  consé- 
quent s'oblitérer.  Celte  période  est  donc  remarquable  par  la  succcssioa 
des  phénomènes  suivans  :  afflux  du  sang  et  de  la  lymphe,  coagulation 
de  ces  liquides,  suppression  du  mouvement  circulatoire,  stase  de  la 
lymphe ,   et  enfin   œdème   lorsque   l'induration  porte  sur   un   grand 
nombre  de  ganglions.  L'inflammaiion  peut  ne  point  dépasser  ce  pre- 
mier état,  et  se  dissiper  ensuite  peu  à  peu  ;  le   ganglion  reprend  alors 
toutes  ses  propriétés  normales  ;  mais,  si  elle  continue,  on  voit  les  liquides, 
coagulés  à  l'intérieur  des  vaisseaux,  perdre  de  leur  consistance,  et 
l'adénite  passer  à  la  seconde  période.    La  surface  du  ganglion  incisé 
paraît  alors  piquetée  de  points  gris,  jaunes,  blancs ,  semés  de  petits 
foyers  purulens  ;  mais  ce  pus  est  encore  mal  élaboré.  La  consistance  du 
ganglion  est  alors  comparable  à  celle  de  la  rate  ;  il  se  laisse  facilement 
déchirer  ou  écraser.  Dans  la  dernière  période,  ces  petites  collections 
purulentes  s'étendent  par  les  progrès  du  ramollissement,  se  confondent, 
et  produisent  de  véritables  abcès.  Les  phénomènes  ultérieurs  diffèrent 
suivant  la  marche  que  suit  la  maladie.   Si  l'inflammation  est  aiguë,  le 
ramolUssemcnt  et  la  fonte  purulente,  partis  du  centre  du  ganglion,  ne 
tardent  pas  à  parvenir  jusqu'à  sa  périphérie,  et  à  le  transformer  en  une 
sorte  de  coque  qui  est  bientôt  elle-même  perforée  sur  un  ou  plusieurs 
points;  le  pus  s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  s'y  infiltre  ou 
s'y  amasse  en  collection  et  forme  des  abcès.  Si  l'inflammation  esi  lente, 
la  suppuration  s'opère  très  régulièrement  du  centre  à  la  circonférence, 
et  détruit  l'organe  tout  entier  sans  s'épancher  dans  le  tissu  cellulaire  ;  la 
tunique  ccUuleuse  du  ganglion,  plus  ou  moins  hypertrophiée,  lui  forme 
un  véritable  kyste. 

Sy.mptomatologie. — Les  phénomènes  qui  caractérisent  l'inflamma- 
tion des  ganglions  se  moritrent  un  peu  dillérens  lorsqu'elle  est  intense 
et  rapide  dans  ses  progrès,  ou  obscure  et  lente  dans  son  développement. 
De  là  deux  variétés  d'adénite  bien  distinctes  :  Vadénite  aiguë,  et  {'adé- 
nite chronique. 

La  première  est  annoncée  par  l'apparition  de  tumeurs  multiples,  que 
leurs  formes  arrondies,  leur  consistance  ferme,  leur  siège,  leur  peu 
d'adhérence  à  la  peau  et  à  toutes  les  parties  voisines,  font  facilement 
reconnaître  pour  des  ganglions  engorgés.  A  ce  signe,  qui  est  constant  et 
qui  peut  exister  seul  dans  les  cas  les  plus  simples,  vient  bientôt  se  join- 
dre une  douleur  faible  d'abord,  puis  graduellement  plus  ^ive,  et  enfin 
extrêmement  aiguë  et  lancinante  lorsque  l'engorj^ement  devient  très  con- 
sidérable. Dans  ce  cas,  le  tissu  cellulaire  environnant  participe  à  rinflam- 
malion  et  se  tuméfie  ;  toute  la  région  est  rouge,  chaude,  tendue;  ou  bien 
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la  phlegmasie  se  limileà  une  petite  surface  si  un  ou  deux  ganglions  seu- 
lemeul  sont  affectés,  comme  le  coude  en  offre  quelquefois  un  exemple 
après  l'absorption  d'un  principe  seplique,  et  l'aine  après  celle  du  \irus 
syphilitique.  Lorsque  la  phlegmasie  se  propage  au  tissu  cellulaire,  l'en- 
gorgement de  ce  tissu  rend  moins  manifeste  la  tuméfaction  des  gan- 
glions ;  mais  il  est  encore  possible  de  sentir  çà  et  là  des  points  plus  durs, 
plus  élevés,  arrondis,  qui  signalent  la  présence  des  tumeurs  ganglion- 
naires irrégulièrement  disséminées  dans  le  foyer  indammatoire.  Ces 
phénomènes  ont  lieu  pendant  la  période  d'induration,  dont  la  durée 
varie  de  huit  à  quinze  jours.  A  cette  éqoque,  si  la  phlegmasie  persiste, 
les  douleurs  deviennent  plus  franchement  lancinantes;  la  rougeur  est 
toujours  vive;  le  toucher  ne  fait  plus  constater  la  présence  d'un  corps 
dur  et  mobile,  mais  un  noyau  d'engorgement,  adhérent  à  la  peau  et  aux 
parties  profondes,  offrant  sur  quelques  points  une  consistance  pâteuse; 
un  peu  plus  tard  il  fait  reconnaître,  au  sommet  de  l'engorgement,  un 
point  dépiessiblo,  qui  présente  une  rénitence  particulière,  et  indique, 
au  centre  du  ganglion,  une  petite  collection  purulente.  La  fluctuation 
devient  de  plus  en  plus  manifeste,  les  tégumens  s'amincissent  en  pre- 
nant une  coloration  bleuâtre,  et  s'ouvrent  enfin  pour  donner  issue  au 
pus.  Taniôi  alors  le  pus  s'échappe  en  petite  quantité  ,  c'est  ce  qu'on 
observe  lorsque  la  suppuration  n'a  pas  franchi  les  limites  du  ganglion  ; 
tantôt  il  se  répand  au  dehors  en  quantité  plus  considérable  que  le  vo- 
lume de  la  tumeur  ne  le  faisait  prévoir.  Ce  phénomène  a  lieu  dans  les 
circonstances  où  le  liquide  s'est  amassé  en  foyer  dans  le  tissu  cellulaire. 
Dans  le  premier  cas,  la  solution  de  continuité  est  adhérente  au  ganglion, 
ses  lèvres  sont  proéminentes  et  renversées  en  sens  contraire  comme  si 
eelui-ci  les  avait  refoulées  de  dedans  en  dehors  pour  s'échapper  entre 
«lies.  Le  liquide  cesse  peu  à  peu  d'être  puruleiit  pour  devenir  simple- 
ment séreux;  la  cicatrisation  est  toujours  lente ,  mais  la  cicatrice  peu 
apparente.  Dans  le  second,  les  légumens  sont  décollés,  les  bords  de  la 
solution  de  continuité  sont  floltans,  bleuâtres,  plus  ou  moins  anïincis, 
et  menacés  d'une  gangrène  partielle;  la  cicatrisation  est  souvent  plus 
rapide,  mais  la  cicatrice  est  beaucoup  plus  apparente. 

Les  phénomènes  qui  accompagnent  l'adénite  aiguë  sont  tous  les  signes 
ordinaires  d'une  réaction  générale  modérée. 

L'adénite  chronique,  qui  constitue  quelquefois  un  mode  de  terminai- 
son de  l'adénite  aiguë,  se  montre  le  plus  souvent  priruitivement.  L'in- 
flammation débute  d'une  manière  sourde  par  la  tuméfaction  des  gan- 
glions, qui  est  alors  d'autant  plus  facile  à  reconnaître,  qu'elle  est 
strictement  limitée  à  l'organe.  Ces  engorgemens  ganglionnaires  chroni- 
ques sont  durs,  peu  ou  point  douloureux,  même  à  la  pression,  et  se 
montrent  souvent  sur  plusieurs  régions  simultanément;  la  peau  qui  les 
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recouvre  conserve  toutes  ses  propriétés  et  demeure  mobile  à  leur  surface. 
Lorsqu'elle  est  modérée  et  limitée  à  un  petit  nombre  de  ganglions,  elle 
constitue  à  peine  une  maladie,  et  le  malade  lui-même  l'ignore  souvent. 
Mais  lorsque  plusieurs  ganglions,  dans  une  même  région,  sont  affectés, 
ils  se  réunissent,  forment  une  seule,  tumeur  inégalement  bosselée,  et 
peuvent  occasionner  des  accidens  de  plusieurs  genres.  Ceux  qui  occu- 
pent la  glande  parotide  en  déterminent  l'atrophie  ;  au  cou  on  les  voit 
comprimer  la  tracliée  ou  l'œsophage,  et  mettre  obstacle  à  la  respiration 
ou  à  la  déglutition.  Chez  un  malade  que  j'ai  observé ,  la  plupart  des 
ganglions  profonds  du  cou  étaient  ainsi  indurés;  la  compression  qu'ils 
exerçaient  sur  la  trachée  et  le  larynx  était  telle,  qu'elle  déterminait  par- 
fois des  accès  de  suffocation.  Ce  fâcheux  effet  disparut  dès  que  par  la 
section  sous-culanéc  du  muscle  sterno-mastoïdien  j'eus  permis  à  la  masse 
ganglionnaire  de  se  reporter  en  dehors.  L'adénite  chronique  se  termine 
quelquefois  par  résolution  ;  ce  mode  de  terminaison  a  surtout  lieu  chez 
les  enfans,  aux  approches  de  l'âge  de  la  puberté.  La  suppuration  en  est 
aussi  une  terminaison  fréquente  :  nous  avons  dit  que  le  ganglion ,  dans 
celte  circonstance ,  se  transforme  ordinairement»en  un  abcès  enkysté. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  l'adénite  lymphatique  sont  le  plus  sou- 
vent externes;  tantôt  elles  agissent  directement  sur  les  ganglions,  telles 
sont  les  contusions  et  les  plaies  ;  tantôt  indirectement.  Ces  dernières 
comprennent  toutes  les  affections  qui ,  placées  au  voisinage  ou  à  une 
certaine  distance  des  ganglions,  peuvent  se  communiquer  à  ces  organes, 
soit  par  continuité  de  tissu,  soit  par  des  liens  sympathiques.  C'est  ainsi 
que  l'adénite  succède  à  un  phlegmon  diffus  dévoloppé  dans  le  voisinage 
de  ces  ganglions  ;  c'est  ainsi  que  l'adénite  inguinale  succède  à  l'orchite, 
l'adénite  sous- maxillaire  à  une  glossite,  l'adéniie  axiliaire  à  une  affection 
cancéreuse  du  sein,  etc.  Cette  inflammation  est  aussi  quelquefois  le  ré- 
sultat d'une  marche  forcée,  d'une  attitude  verticale  trop  prolongée.  Les 
causes  internes  sont  peu  connues;  tout  ce  qui  peut  concourir  à  débiliter 
la  constitution  prédispose  aux  phicgmasies  glandulaires.  Cette  prédispo- 
sition, que  les  enfans  présentent  à  un  degré  remarquable,  se  dissipe  à 
l'époque  de  la  puberté. 

Diagnostic.  —  Ces  deux  variétés  d'adénite  sont  en  général  faciles 
à  distinguer.  Une  tumeur  simple  ou  multiple,  du  volume  d'une  noisette 
ou  d'une  noix  ,  de  consistance  dure,  de  forme  globuleuse,  mobile  sous 
le  doigt,  et  située  dans  une  région  où  existent  des  ganglions,  annonce 
une  adénite.  L'ancienneté  de  ces  tumeurs,  leur  indolence  presque  com- 
plète, leur  volume  parfaitement  circonscrit,  et  l'absence  de  toute  trace 
d'inflammation,  caractérisent  l'adénite  chronique  ;  des  caractères  oppo- 
sés appartiennent  à  l'adénite  aiguë. 

Pronostic.  —  L'inflammation  des  ganglions  lymphatiques  est  en 
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général  une  maladie  peu  grave.  L'adcniie  aiguë,  alors  même  qu'elle 
devient  très  intense,  donne  rarement  lieu  à  des  phénomènes  généraux 
inquiélans.  L'adénite  chronique  est  une  affection  souvent  plus  fâcheuse, 
non  seulement  parce  qu'elle  se  lie  en  général  à  une  constitution  mala- 
dive ou  débile ,  mais  parce  qu'elle  résiste  le  plus  souvent  à  tous  les 
moyens  qu'on  lui  oppose ,  et  peut  devenir  la  source  d'une  suppuration 
de  très  longue  durée. 

Traitemiïnt.  —  On  a  mis  en  usage  contre  l'adénile  aiguë  :  1°  les 
moyens  antiphlogistiques  ,  les  topiques  émolliens,  les  sangsues,  et  dans 
quelques  cas  plus  graves  la  saignée  générale;   2°  les  frictions  mercu- 
rielles,  dont  M.  Velpeau  a  obtenu  quelquefois  de  bons  résultats;  3"  la 
compression  ,  U°  le  vésicatoire  volant,  conseillés  et  employés  l'un  et  l'au- 
tre par  le  même  chirurgien.  Le  dernier  moyen  a  paru  souvent  arrêter 
les  progrès  de  l'inflammation,  et  dans  les  circonstances  où  son  efficacité 
est  impuissante  à  produire  ce  dernier  résultat,  il  a  hâté  le  moment  de 
la  suppuration;  c'est  surtout  dans  la  première  période  de  l'adénite  sy- 
philitique que  son  emploi  a  été  avantageux.  Lorsque  la  suppuration  n'a 
pu  être  prévenue,  il  «importe  de  donner  issue  au  pus;  mais  les  chirur- 
giens sont  encore  partagés  d'opinion  sur  le  moment  où  il  convient  de 
pratiquer  cette  opération.  Les  uns  la  conseillent  dès  que  la  suppuration 
devient  manifeste;  les  autres  préfèrent  attendre  que  la  fonte  purulente 
du  ganglion  soit  complète.  Nous  pensons  que  ces  deux  époques  sont,  la 
première  trop  hâtive,  la  seconde  trop  tardive.  En  ouvrant  un  abcès  lors- 
que la  suppuration  a  détruit  la  plus  grande  partie  du  ganglion  ,  alors 
qu'elle  donne  une  fluctuation  bien  évidente,  et  que  le  pus  ne  s'est  pas 
encore  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  on  évite  les  inconvéniens 
d'une  cicatrisation  très  longue  et  d'une  cicatrice  très  apparente.  Les 
moyens  employés  pour  ouvrir  au  pus  une  issue  à  l'extérieur  ont  aussi 
varié.  Quelques  auteurs  accordent  la  préférence  aux  caustiques,  dans  le 
triple  but  de  détruire  la  peau  lorsqu'elle  est  amincie  et  décollée,  comme 
on  l'observe  assez  souvent,  d'assurer  le  libre  écoulement  du  pus  en  lui 
ouvrant  une  large  voie,  et  enfin  de  limiter  l'inflammation  en  la  concentrant 
autour  de  l'escarre  ;  mais  on  se  sert  plus  généralement  du  bistouri,  même 
lorsque  le  pus  a  fusé  dans  le  tissu  cellulaire  voisin  et  produit  le  décolle- 
ment de  la  peau  :  seulement,  dans  cette  dernière  circonstance,  au  lieu 
d'une  simple  incision,  on  a  recours  à  l'ablation  de  toutes  les  parties  de 
la  peau  qui  seraient  trop  amincies  pour  laisser  croire  à  leur  recollement. 
Dans  l'adénite  chronique,  la  compression ,  les  frictions  mercurielles, 
le  vésicatoire  volant,  sont  également  recommandés.  Mais  d'autres  moyens 
ont  encore  été  proposés;  tels  sont  :  l'écrasement,  conseillé  par  M.  Mal- 
gaignc  ;  Icséton,  employé  par  M.  Lavanier,  et  l'extirpation,  pra'iif|uée 
d'abord  par  M.  Velpeau,  et  récomment  par  quelques  autres  chirurgiens. 
I.  S  G 
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Dans  l'écrasement  on  réduit  en  gruinoaux  le  ganglion  engorgé,  dans 
l'espérance  que  l'absorption  s'exercera  sur  ces  débris  avec  plus  d'énergie 
que  sur  l'organe  conservé  intact.  Parce  procédé,  iMM.  iMalgaigne  et 
Velpeau  sont  parvenus  quelquefctis  à  oblenir  la  résolution  d'eiigorge- 
mens  ganglionnaires  qui  avaient  résisté  à  tons  les  autres  moyens;  mais 
l 'écrasement  n'est  pas  toujours  suivi  de  la  résolution  de  la  tumeur  ;  assez 
souvent  il  occasionne  une  suppuration  diffuse  et  des  décollemens  éten- 
dus de  la  prau.  Le  scton  consiste  à  traverser  le  ganglion  avec  un  simple 
lîl;  si  l'engoigement  est  considérable  ou  multiple,  on  passe  plusieurs  fils 
dans  divers  sens,  à  travers  la  tumeur.  Quanta  l'extirpation,  on  la  pra- 
îiqued'après  les  règlfs  connues;  elle  est  en  général^facile  ;  on  peut  réunir 
tout  de  suite  ou  faire  suppurer  la  plaie.  iM.  Velpeau  ayant  observé  que  la 
suppuration  a  presipte  constamment  lieu,  conseille  de  remplir  la  plaie 
avec  des  bonrdonnels  de  charpie,  qu'on  enlève  le  troisième  ou  le  qua- 
trième jour.  On  évite  ainsi  les  fu'^ées  purulentes  et  les  clapiers  auxquels 
expose  une  réunion  primitive  incomplète. 

§  II.  Plaies  des  ganglions  lymphatiques. 

Les  plaies  des  ganglions  ont  été  peu  étudiées.  L'écoulement  de  la 
lymphe  ,  observé  après  îa  section  des  vaisseaux  lymphaticpies,  ne  se  pré- 
sente pas  à  la  suite  de  la  coupure  de  ces  organes  d'une  manière  aussi 
apparente,  ce  qu'il  faut  sans  doute  attribuer  à  l'excessive  petitesse  des 
\aissfaux  divisés,  vaisseaux  qui  sont  aux  troncs  lymphatiques  afférens 
ou  effcrens  ceque  les  veines  de  la  peau  sont  aux  veinules  sous-cutanées 
des  membres.  L'écoulement  de  la  lymphe  peut  avoir  lieu  en  nappe 
comme  ct^lui  du  sang  après  une  blessure  qiii  n'intéresse  que  des  capil- 
îdires  sa:  giiins;  mais,  d;ins  les  deux  cas ,  l'écoulement  qui  se  produit, 
masqué  par  le  sang  au  moment  même  de  l'accident,  ne  larde  pas  à  s'ar- 
rêter spontanément  aussitôt  que  l'inflammation  se  développe,  et  même 
bien  aup;ira\ant,  par  la  simple  co-'gnlation  du  li(jiiide. 

Cependant  il  importe  de  rappeler  que  les  abcès  des  ganglions  ouverts 
nrnnaturément  sont  très  lents  à  se  cicatriser,  et  que  le  liquide  qui 
s'échappe  i)ar  la  soîmiim  de  coniinuilé  est  plutôt  sanieux  que  purulent. 
Ijn  suintement  de  la  lymphe  semble,  ddus  celle  circonstance,  mettre 
obstacle  aux  progics  de  la  cicatrisation,  et  donne  à  ces  plaies  un  carac- 
tère particulier  (pii  les  rapproche  de  certains  ulcères.  Le  phénomène 
essentiel  de  ces  plaies  est  donc  rinflainmation  du  ganglion.  On  ignore 
si  après  la  cicatrisation  la  coniinuilé  des  vaisseaux  se  rétab  it.  Onappli(|ue 
à  ces  blessures  le  iraitement  de  l'adéniie. 
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§  lïl.    jOi'gRnérpscencPs  des  gangh'ons  lymphatiques. 

Les  ganglions  peiivcnl  être  affectés  de  dégénérescence  lubercuieuse  , 
cancéreuse  ,  mélaniqiie  et  calcaire. 

y  Dégénérescence  tuberculeuse.  La  matière  tuberculeuse  se  pré- 
sente dans  les  ganglions,  de  même  que  dans  les  autres  organes,  h  l'état 
d'infiltration  ou  de  niasse,  et  passe  successivement  par  les  périodes  de 
crudité  et  de  ramollissement ,  pour  constituer,  tantôt  une  substance  d'ap- 
parence caséeuse,  tantôt  uu  liquide  semblab'e  au  pus  de  bonne  nature  ; 
dans  ce  dernier  cas  l'abcès  tuberculeux  est  entouré  d'un  kjsie  formé  par 
la  tunique  du  ganglion  qui  de  celluleuse  est  devenue  fibreuse.  Lesgan- 
glions  qui  sont  le  plus  souvent  affectés  de  tubercules  sont  ceux  du  tho- 
rax et  de  l'abdomen  ;  viennent  ensuite  les  ganglions  des  |)arlies  latérales 
du  cou  ,  de  la  base  de  la  mâchoire,  de  la  glande  parotide. 

Les  ganglions  envahis  par  la  matière  tuberculeuse  augmentent  de 
volume  au  point  d'acquérir  des  dimensions  beaucoup  phis  considérable? 
que  celles  qu'ils  offrent  à  l'état  normal  ;  en  sorte  que  cette  dégénéres- 
cence s'aî)nonce  par  une  lunieur  dont  les  caiactères  différent  suivant  la 
période  à  liquelle  elle  est  pirvenue.  Dans  la  première  pi'rio:îe  cette 
tumeur  est  dure  ,  indolente  ,  mobile  ,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau ,  régulièrement  arrondie  lorsqu'elle  est  constituée  par  un  seul  gan- 
glion ,  inégalement  bosselée  et  déprimée  lorsqu'elle  est  formée  par  plu- 
sieurs ganglions  ag'^Iomérés.  Dans  la  seconde  période,  des  douleurs 
surviennent,  la  tuméfaction  perd  de  sa  dureié  pour  offrir  au  loucher  une 
sorte  de  résistance  moins  élastique  que  celle  que  présente  le  cancer  en- 
céphaloïle;  à  une  époque  un  peu  plus  avancée  la  tumeur  devient  mani- 
festement fluctuante  ;  l'irritation  se  communique  au  tissu  cellulaire ,  à  la 
peau,  qui  contracte  des  adhérences  avec  le  noyau  de  l'engorgement,  s'en- 
flamme ,  s'idcère,  et  laisse  écouler  le  pus  tuberculeux  ,  tantôt  par  une 
seule  ouverture ,  tantôt  par  plusieurs.  En  général  l'évacuation  complète 
de  la  matière  lubercuieuse  est  longue ,  surtout  lorscjoe  la  tumeur  est 
formée  par  une  agglomération  de  ganglions  dégénérés.  De  là  il  résulte  que 
ces  ouvertures  prennent  l'aspect  des  orifices  fisluleux;  quelquefois  ce- 
pendant elles  se  cicatrisent  rapidement ,  maisalorsd'aulres  ne  tardent  pas 
à  leur  succéder.  La  suppuration ,  c'est-à-dire  l'éliminaiion  de  la  matière 
tuberculeuse ,  est  donc  le  mode  de  terminaison  de  cette  dégénérescence  ; 
mais  celle  terminaison  est-elle  la  seule  possible?  On  a  observé  quelque- 
fois chez  des  individus  qui  avaient  présenté  tous  les  caractères  extérieurs 
de  cette  affection  les  ganglions  atrophiés,  réduits  à  un  petit  noyau  dç 
substance  crétacée  ou  pierreuse.  Ces  observations  semblent  indiquer  que 
la  maladie  peut  aussi ,  dans  de  rares  circonstances,  se  terminer  par  réso- 
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lution.  c'est  surtout  à  l'époque  de  la  puberté  qu'on  a  vu  disparaître 
spontanément  ces  engorgemens  d'apparence  tuberculeuse. 

Les  tumeurs  formées  par  la  transformation  tuberculeuse  des  ganglions 
peuvent  être  confondues  dans  leur  preniière  période  :  1°  avec  un  engor- 
gement simplement  inflammatoire  ;  2"  avec  un  cancer  encéphaloïde  ;  et 
dans  la  seconde ,  avec  un  abcès  froid.  La  distinction  de  l'adénite  chroni- 
que et  de  la  dégénérescence  tuberculeuse  est  toujours  difficile  et  souvent 
impossible  ;  leur  marche  et  leurs  principaux  symptômes  sont  les  mêmes; 
peut-être  même  l'adénite  chronique  n'cst-elie  que  le  premier  état  par 
lequel  passe  l'affection  tuberculeuse.  D'étroites  analogies  rapprochent 
donc  et  semblent  confondre  en  une  seule  ces  deux  maladies.  Mais  alors 
même  qu'il  serait  démontré  qu'une  inflammation  chronique  précède 
toujours  le  développement  des  tubercules  dans  les  ganglions  ,  il  n'im- 
porterait pas  moins  de  distinguer  ces  deux  étals  l'un  de  l'autre  ,  puisque 
le  premier  est  susceptible  de  résolution ,  et  que  le  second  se  termine 
presque  nécessairement  par  la  fonte  tuberculeuse  et  une  suppuration 
intarissable  ;  ils  diffèrent  essentiellement  par  leurs  caractères  anatomi- 
ques  et  les  dangers  qu'ils  présentent.  L'absence  des  phénomènes  géné- 
raux qui  caractérisent  la  constitution  scrofuleuse  ,  une  douleur  vague , 
l'affcciion  d'un  organe  qui  a  des  rapports  de  circulation  lymphatique 
avec  les  ganglions  engorgés ,  et  enfin  ,  la  cause  locale  qui  a  occasionné 
le  développement  de  la  tumeur,  indiqueront  une  adénite  chronique  ;  des 
circonstances  opposées  feront  croire  à  une  affection  tuberculeuse.  Quant 
aux  tumeurs  encéphaioïdes,  elles  diffèrent  des  masses  ganglionnaires 
tuberculeuses:  1°  par  leur  douleur  lancinante;  2°  par  leur  résistance 
plus  élastique;  3"  par  l'état  général  de  la  constitution  ,  bien  différent 
dans  le  cancer  et  les  tubercules  ;  k"  par  la  présence  d'autres  tumeurs 
semblables ,  sur  des  points  oii  il  n'existe  aucun  ganglion  ;  mais  ce  der- 
nier caractère  manque  souvent,  et  les  autres  peuvent  être  peu  tranchés , 
en  sorte  que  le  diagnostic  manque  alors  de  données  suffisantes  et  de- 
meure douteux.  Dans  la  période  de  suppuration,  la  dégénérescence 
tuberculeuse  diffère  de  l'abcès  froid  par  l'engorgement  des  ganglions 
voisins ,  dans  lesquels  le  ramollissement  ne  s'est  point  encore  opéré,  ou 
s'est  opéré  d'une  manière  incomplète. 

Celte  dégénérescence  doit  être  considérée  comme  une  maladie  grave. 
Les  craintes  qu'elle  fait  naître  dépendent  moins  de  l'envahissement  des 
ganglions  par  la  matière  tuberculeuse  que  de  la  présence  même  de  cette 
matière  au  sein  de  l'économie;  cependant,  par  le  fait  de  leur  dévelop- 
pement dans  les  ganglions ,  les  tubercules  occasionnent  une  tuméfac- 
tion qui  peut  gêner  les  fonctions  des  organes  voisins  ,  en  devenant  pour 
eux  une  cause  de  compression.  Au  cou  ,  ils  apportent  un  obstacle  à  la 
respiration ,  à  la  déghiiiiion ,  ou  retour  du  sang  veineux,  à  l'abaissement 
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de  la  mâchoire  inférieure  ,  et  par  conséquent  à  la  maslicalion;  on  les  a 
vus  aussi  produire  des  douleurs  vives  à  la  suite  du  déplacement  et  du 
tiraillement  de  branches  nerveuses.  En  1839,  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
une  tumeur  de  cette  nature,  située  à  la  cuisse,  détermina  l'ulcération 
de  l'artère  crurale,  et  cette  ulcération  fut  suivie  d'une  hcmorrhagie 
mortelle.  Mais  ce  fait  est  tout  à  fait  exceptionnel  ;  il  est  très  fréquent 
de  voir  des  artères  complètement  entourées  de  ganglions  dégénérés  se 
conserver  parfaitement  intactes. 

Le  traitement  de  celte  affection  consiste  à  combattre  par  les  moyens 
convenables  le  vice  général  de  la  constitution  ,  et  à  donner  issue  au 
pus  lorsque  le  ramollissement  de  la  matière  tuberculeuse  est  complet. 
Pour  hâter  ce  moment ,  on  a  conseillé  l'écrasement  des  ganglions  dégé- 
nérés ou  le  massage  de  la  tumeur  :  ce  moyen  peut  être  utile  lorsque 
l'affection  ne  porte  que  [sur  un  petit  nombre  de  ganglions  superficielle- 
ment placés. 

2°  Dégénérescence  cancéreuse.  Cette  maladie  est  extrêmement  fré- 
quente ;  mais  le  plus  souvent  elle  est  consécutive  à  une  affection  sem- 
blable ,  située  dans  le  voisinage  des  ganglions  ,  et  sur  un  organe  qui  a 
des  rapports  vasculaires  avec  eux.  Un  engorgement  inflammatoire  se 
manifeste  d'abord,  et,  après  un  laps  de  temps  variable,  à  cette  adénite 
chronique  succède  la  transformation,  soit  encéphaloïtle,  soit  squirrheuse. 
La  première  variété  est  celle  qu'on  trouve  le  plus  souvent  dans  les  gan- 
glions qui  ont  été  primitivement  envahis  par  le  cancer. 

3'  Dégénérescence  mélanique.  La  mélanose  a  été  observée  dans  les 
ganglions  situés  à  la  bifurcation  de  la  trachée  et  des  bronches;  elle  est 
très  rare  dans  les  ganglions  qui  occupent  les  autres  régions  du  corps. 
Cependant  elle  a  été  rencontrée  dans  les  ganglions  du  cou  ,  et  Breschet 
en  a  rapporté  un  autre  exemple  ,  relatif  aux  ganglions  de  l'aine. 

k°  Calcaire.  Des  incrustations  irrégulières  se  forment  quelquefois 
autour  des  ganglions.  Ordinairement  limitées  à  un  point,  elles  peuvent 
s'étendre  h  toute  la  surface  et  les  entourer  d'une  coque  inorganique. 
Dans  quelques  cas  rares  on  a  trouvé  le  ganglion  tout  entier  envahi  par 
des  dépôts  irréguliers  de  jibosphate  calcaire ,  contenu  dans  un  tissu 
fibreux  qui  avait  conservé  en  partie  la  forme  de  l'organe.  Ces  dégéné- 
rescences calcaires  coïncident  ordinairement  avec  la  dégénérescence 
tuberculeuse. 
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AFFECTIONS      DES     NERFS. 


Dariè  là  pnriiê  pt'riphêrique,  le  système  nerveux  flptiênt  itfecssible 
à  l'injure  des  corps  extérieurs;  ses  principales  irradialibîi.'^  accompagnent 
les  grosses  arîères,  ei  peuvent  èire  facilement  comprises  diins  les  liga- 
tures jetées  autour  décès  vaisseaiix  ;  toutes  sont  susceptibles  dfe  préséii- 
ler  des  a!téralinn.>^  très  variées:  les  unes  apparien;mt  p'Us  spécialement 
à  la  n)édeciiie ,  comme  la  névrite,  la  névralgie,  etc.  (voir  les  Elémens 
de  pathologie  médicale  de  M.  Requin,  tome  IV)  ;  !<  s  autres  rentrant 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie  ;  de  ce  nombre  sont  la  plupart  de  leurs 
dégénérescences.  Les  maladies  des  nerfs  qui  doivent  nous  occuper  sont 
donc  les  blessures  et  les  tumeurs. 

§  I,  SIessures  des   nerfs. 

Lés  cordons  nerveux  sont  souvent  blessés  par  les  instrumens  Iran- 
chahs  ;  qiiebjuefois  par  une  pointe  plus  ou  moins  acérée  ;  plus  rarement 
ils  sont  le  siège  d'écrasement ,  parce  que  leur  surface  cylindrique  et  leur 
résistance  leur  permettent  de  glisser  au  milieu  des  tissus  ,  et  d'échapper 
aux  causes  qui  menaçaient  de  les  désorganiser;  plus  rarenient  encore 
ils  sont  déchirés,  irrités  par  des  corps  étrangers.  Nous  examinerons  les 
phénomènes  que  présentent  les  blessures  des  nerfs  dans  ces  diverses 
circonstances. 

1»  Section.  La  section  d'une  branche  nerveuse  comi  rend  ordinaire- 
ment toute  son  épaisseur  ;  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  n'inté- 
resse qu'une  partie  des  fdets  qui  la  composent  sont  exceptionnelles  ; 
une  douleur  vive  succède  à  cette  division  incomplète  ,  plusieurs  fois  ob- 
servée à  la  suite  de  la  saignée;  cette  doideur  s'irradie  sur  le  trajet  du 
nerf ,  et  a  pu  quebpjcfois ,  chez  les  individus  irritables  ,  déterminer  deS 
conlràttfdlis  spasmodiqnes.  Mais  par  l'application  des  topiques  opiacés, 
d'un  corps  froid ,  ou  à  l'aide  d'une  compression  exercée  sur  le  nerf  lui- 
même ,  soit  au  niveau  de  la  plaie  ,  soit  au-dessus,  on  parvient  le  plus 
souvent  à  la  faire  cesser ,  ou  bien  à  la  calmer.  Loi  squ'elle  résiste  h  l'em- 
ploi de  ces  moyens,  et  surtout  lors(|u'elle  provoque  des  mouvemens 
spasm()di(|ues,  il  faut  pratiquer  la  section  complète  du  cordon  nerveux. 

La  division  d'une  branche  nerveuse  dans  sa  totalité  est  suivie  d'une 
douleur  aiguë  qui  se  calme  rapidenient,  et  de  l'abolition  de  la  sensibilité 


BLESSURES  DES  NERFS.  507 

et  du  mouvement  dans  toutes  les  parties  où  allaient  se  distribuer  ses 
ramifications.  Cependant,  si  les  tissus  dont  la  stMisibiliié  se  trouve  ainsi 
frappée  de  paralysie  étaient  le  siège  d'une  aiïecliou  donloureusc,  cette 
paralysie  n'aurait  point  pour  effet  de  faire  cesser  la  douleur.  Un  malade 
atteint  d'une  inflainmaiiou  phlegmoneuse  de  la  main  ou  de  l'avant-hras 
eut  le  nerf  médian  coupé  accidentellement  pendant  la  durée  de  ceité 
affection  ;  après  cet  accident,  les  donieurs  ont  persisté  en  conservant  le 
même  caractère,  bien  que  la  sensibilité  fût  compléienient  supprimée  : 
on  pouvait  impunément  piUccr  et  piquer  les  trois  premiers  doigts  el  la 
face  externe  de  l'annulaire  sans  que  le  malade  en  eût  la  conscience.  La 
persistance  des  douleurs  dans  cette  cii  constance  tient  à  la  mCme  cause 
que  celles  que  les  amputés  accusent  dans  le  pied  ou  la  main,  longtemps 
encore  après  l'opération  qui  les  a  privés  de  cette  partie  de  leurs  mem- 
bres. L'existence  de  la  douleur  et  l'absence  de  toute  sensibilité  dans  le 
même  organe  sont  donc  deux  phënoinènes  qui  peuvent  CiiïnGÎdër,  bien 
que  contradictoires  en  apparence. 

Après  une  section  complète^  les  deux  bouts  du  nerf  ditisé  s'écIMciîl 
peu,  si  la  plaie  ne  dépasse  pas  l'aponévrose;  ils  s'éloignent  davantage, 
si  elle  s'étend  aux  couches  musculaires,  qui  se  rétractent  et  se  séparent 
d'autant  plusquela  plaie  est  plus  profondeeticnerfdiviséplussuperficiel. 
Kous  supposerons  d'abord  que  l'écartement  aélédc  quelques  niillimètres 
seulement  ;  voici  quels  seront,  dans  cette  circonstance,  les  phénoiTiènes 
qui  présideront  à  la  cicaliisaiion  du  tissu  nerverix  :  la  lymphe  coagnlable 
s'épanche  entre  les  deux  bouts,  autour  d'eux  el  à  leur  ^urface  ;  en  mêma 
temps  ils  se  renflent,  surtout  le  supcrieitr;  urt  épiiUchement  de  même 
nature  s'ojière  dans  le  tissU  cellulaire  qui  les  sépare  et  les  environne  ; 
peu  à  peu  l'inflammation  qui  a  donné  lieu  à  cet  épanchement  de  lymphe 
se  dissipe  ;  le  tissu  iniermédiaire  aux  deux  bouts  se  condense  et  se  vascu- 
larise  ;  plus  tard  cette  vascidariié  elle-triême  disparaît,  et  le  tissu  nou- 
veau, interposé  aux  deux  bouts,  revêt  l'aspect  d'un  cordon  fibreux,  dé- 
primé circulairement,  eî  plus  ou  moins  allongé,  suivant  le  degré  d'écar- 
tëmentde  la  plaie.  Alors  on  voit  repàraîire  la  sensibilité  el  la  myolililé 
vers  le  milieu  ou  la  fin  du  second  mois.  iMeyer,  qui  a  sou.mis  le  (issu  de 
cette  cicatrice  nerveuse  à  l'action  de  l'acide  azotique,  dit  y  avoir  reconnu 
des  fibrilles  nerveuses,  étendues  de  l'un  à  l'autre  boni  du  nerf  divisé. 
Svvan  a  aussi  observe,  à  l'aide  du  même  moyen,  la  régénéraiion  du  ti.ssu 
nerveux;  Tiedniann  excisa  sur  un  chien  une  portion  de  chacun  des  nerfs 
qui  composent  le  plexus  brachial  :  bien  que  cette  excision  comprît  pour 
chaque  cordon  une  portion  de  20  ou  2^i  millimèires,  l'animal  recouvra 
au  bout  d'un  an  la  sensibilité  et  tous  les  mouvemens  du  membre  anté- 
rieur ;  mais  plus  tard  il  fut  sacrifié,  et  l'observation  permit  de  constater 
dans  le  tissu  qui  comblait  le  vide  Iriis^té  par  l'incision  la  reprodiîciion  de 
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la  substance  nerveuse.  Cette  existence  de  filamens  nerveux,  dans  la  ci- 
catrice d'un  nerf  divisé,  explique  de  la  manière  la  plus  satisfaisante  le 
retour  de  l'innervation.  C'est  tout  h  fait  à  tort  qu'on  avait  avancé,  pour 
expliquer  cette  réappariiion  de  l'action  nerveuse,  qu'elle  pouvait,  ainsi 
que  l'action  galvanique,  s'établir  à  travers  une  substance  autre  que  le 
lissu  nerveux,  ou  franchir  l'intervalle  qui  existait  entre  les  deux  bouts 
du  nerf,  et  s'exercer  à  distance;  car,  s'il  en  était  ainsi,  l'innervation  ne 
devrait  pas  être  un  seul  instant  interrompue.   C'est  à  tort  également 
qu'on  a  invoque  les  anastomoses  pour  l'explication  de  ce  phénomène  ; 
cette  explication  plus  spécieuse  tombe  devant  l'expérience  faite  d'abord 
parCruikshankelrépétée  ensuite  avec  les  mêmes  résultats  par  d'Haiglhon, 
Béclard,  M.  Descot  ;  expérience  qui  consiste  à  couper  sur  un  chien  les 
nerfs  pneumo-gastriques,  d'abord  successivement  et  h  deux  mois  d'in- 
tervalle, et  ensuite  simultanément  dans  les  mêmes  points.  La  section 
successive,  pratiquée  à  un  intervalle  de  temps  convenable,  n'est  suivie 
d'aucun  accident;  les  nerfs  se  cicatrisent,  et  l'animal  continue  de  vivre; 
en  un  mol,  les  fonctions  nerveuses  se  rétablissent  complètement.  Si 
l'innervation  s'accomplissait  par  les  anastomoses,  on  pourrait  couper 
simultanément  les  deux  nerfs  au  niveau  du  tissu  de  cicatrice;  elle  conti- 
nuerait de  s'accomplir,  et  l'animal  pourrait  vivre;  or   l'animal  suc- 
combe constamment.   L'action  nerveuse  se  transmet  donc  par  le  lissu 
de  cicatrice.  Ne  voyons-nous  pas,  en  effet,  la  sensibilité  et  les  mouve- 
mens,  d'abord  entièrement  supprimés,  se  rétablir  peu  à  peu,  et  suivre 
dans  leur  rétablissement  tous  les  progrès  de  la  cicatrisation  des  nerfs? 

Si  l'écartement  est  considérable,  ou  bien  s'il  y  a  une  perte  de  substance 
qui  excède  20  millimètres,  le  tissu  de  formation  nouvelle  qui  unit  les 
deux  bouts  se  confond  avec  le  tissu  inodulaire  des  parties  voisines: 
quelquefois  les  deux  bouts  se  cicatrisent  isolément;  on  voit  alors  chacun 
d'eux  se  terminer  par  un  renflement  qui  est  toujours  plus  considérable 
pour  ie  bout  supérieur.  Dans  les  deux  cas,  l'innervation  ne  se  rétablit 
point  :  à  la  suite  des  amputations,  les  nerfs  qui  font  partie  de  la  surface 
delà  plaie  se  renflent  à  leur  extrémiié,  en  se  continuant  avec  le  tissu  de 
cicatrice  qui  unit  entre  elles  toutes  les  portions  voisines.  Ces  renflemens 
sont  olivaires  ou  semi-sphériques;  dans  leur  partie  supérieure  pénètrent 
et  se  fondent  les  filamens  nerveux  ;  ils  sont  constitués  exclusivement  par 
la  portion  névrilématique,  qui  s'hypertrophie  pour  former  à  la  portion 
médullaire  une  sorte  d'étui  protecteur  comparable  à  l'étui  corné  qui 
protège  ie  corps  pai)illaire  du  pied  dans  les  solipèdes  et  les  ruminans. 

Ces  blessures  ont  peu  d'inconvéniens  toutes  les  fois  que  l'écarte- 
ment est  modéré,  ou  qu'il  n'y  a  point  de  perte  de  substance,  puisque  la 
double  paralysie  qu'on  pensait  autrefois  en  être  la  conséquence  néces- 
saire et  définitive  n'a  pas  lieu  le  plus  souvent;  la  facilité  toujours 
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plus  grande  avec  laquelle  se  rétablit  l'action  nerveuse,  lorsque  l'écarle- 
ment  est  nul  ou  faible,  indique  la  réunion  immédiate.  Lorsque  les  par- 
lies  blessées  ont  éprouvé  une  perte  de  substance  trop  considérable  pour 
pouvoir  être  ramenées  au  contact,  la  suppuration  est  inévitable;  mais  il 
convient  encore  de  rapprocher  les  bords  de  la  plaie  le  plus  possible  ;  on 
diminuera  ainsi  l'étendue  de  la  cicatrice  nerveuse  ;  on  pourra  ,  dans 
quelques  circonstances,  obtenir  encore  le  retour  de  l'innervation. 

2°  Piqûre.  Les  nerfs  superficiels  sont  fréquemment  le  siège  de  pi- 
qûres; une  douleur  vive  ,  mais  de  courte  durée,  en  est  ordinairement 
la  conséquence.  Cette  douleur  ,  cependant,  a  été  quelquefois  lente  à  se 
dissiper,  et  alors  on  a  observé  tous  les  phénomènes  qui  succèdent  à  la  sec- 
tion incomplète  des  cordons  nerveux.  Il  est  très  vraisemblable  que  toutes 
les  piqûres  suivies  d'une  douleur  aiguë  et  persistante  sont  accompagnées 
de  la  solution  de  continuité  de  quelques  uns  des  filamens  du  nerf  qui 
a  été  piqué,  et  que  ces  deux  phénomènes,  la  piqûre  et  la  section  par- 
tielle sont  tout  à  fait  identiques;  le  traitement  qu'elles  réclament  l'une 
et  l'autre  est  aussi  le  même.  Voici  quels  sont  les  effets  consécutifs  de  ces 
blessures  :  le  sang  s'épanche  dans  la  gaîne  du  nerf,  au  milieu  des  filets 
qui  le  constituent;  l'inflammation  se  développe  autour  de  la  plaie;  une 
petite  quantité  de  lymphe  coagulable  se  dépose  dans  le  tissu  nerveux,  qui 
se  renfle  sur  un  point  de  sa  circonférence  ou  dans  toute  son  épaisseur: 
ce  renflement  perd  peu  à  peu  sa  coloration  ,  se  condense,  et  prend  l'as- 
pect du  tissu  de  cicatrice  ;  il  est  formé  par  l'hypertrophie  du  tissu  fi- 
breux ;  son  existence  est  définitive  et  n'apporte  aucun  obstacle  à  l'ac- 
complissement des  fonctions  nerveuses. 

3°  Ecrasement.  Lorsqu'un  corps  à  surface  arrondie  vient  frapper  une 
région  traversée  par  une  branche  nerveuse  d'un  volume  assez  considé- 
rable, trois  effets  bien  différens  peuvent  avoir  lieu,  savoir  :  une  simple 
contusion,  une  désorganisation  partielle,  ou  une  désorganisation  com- 
plète du  tissu  nerveux.  Dans  le  premier  cas,  on  observe  tantôt  un  simple 
fourmillement  qui  se  propage  avec  la  rapidité  d'un  courant  électrique 
jusqu'aux  dernières  ramifications  du  nerf,  tantôt  un  engourdissement, 
qui  ne  tardent  pas  l'un  et  l'autre  à  se  dissiper  complètement  ;  dans  le 
second  cas,  il  existe  une  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement,  qui  ne 
disparaît  qu'au  boutd'un  temps  plus  ou  moins  long  lorsque  les  accidens 
inflammatoires  ont  cessé,  et  que  la  partie  médullaire  du  cordon  nerveux 
n'a  été  détruite  que  sur  une  petite  étendue;  dans  le  troisième  cas,  l'é- 
crasement est  suivi  de  la  mortification  d'une  partie  du  nerf  et  des  par- 
lies  molles  einironnantes;  les  deux  bouts  se  cicatrisent  isolément,  en  se 
confondant  avec  le  tissu  de  cicatrice  des  portions  voisines;  la  paralysie 
est  définitive. 

4°  Arrachement,   Si  l'on  voulait  juger  des  phénomènes  qui  suivent 
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l'arracheuieiU  des  nerfs  par  ceux  que  présente  leur  distension  brusqué  , 
on  serait  porté  à  lui  attribuer  des  cffelsextrênicnient  fâclieux.  Cependant 
on  se  tromperait  :  les  plaies  consécutives  à  rarr;;cheineiil  des  mi'nibres 
sont  aussi  remarquables  par  l'absence  plus  ou  moins  complète  des  dou- 
leurs que  par  la  rareté  des  liémorrliagies;  la  simple  di.-iiension  a  deâ  coiî- 
séqiienccs  plus  fâcheuses,  ainsi  qu'oii  l'observe  il  lii  suite  de  certaines 
luxations.  Celte  distension  cependant  lie  provoque  des  douleurs  vives 
que  lorsqu'elle  est  instantanée;  celle  qui  s'opère  d'une  manière  progres- 
sive et  leiité,  et  qiii  èstdccaSionriée,  pâ»"  exemple,  parle  développertient 
d'une  tumeur,  pcutClie  poi-iéb  très  loin  sans  qu'il  se  mailifuste  aucune 
douleur.  Ainsi,  de  ces  trois  phénomènes  :  arrachement,  distension  lente, 
et  ëittënsîon  brUsque,  les  deux  prernieKS  ll't'nifiiînent  le  plus  SoUvfertt 
aiicuii  Sfccîdcnt  fâcheux;  et  si  le  troisième  est  plus  susceptible  de  pro- 
duire des  accidens  gér.éraux,  ceux  ci  sont  cependant  rares  ,  et  ne  tar- 
dent pas  h  disparaître  dès  que  le  nerf  cesse  d'être  distendu. 

5°  Ligature.  Lorsqu'un  tronc  nerveux  est  étranglé  pal'  une  ligature,  la 
sensibi'iié  et  la  myotilité  sont  abolies  dans  toute  la  sphère  de  sa  distribu- 
tion ;  ime  douleur  vive  et  peu  durable  se  manifeste.  Le^  jours  suivans,  le 
nerf  se  renfle  au-dessus  et  au-dessous  de  la  ligature,  mais  principalement 
au  dessus;  la  lymphe  coagidable,  (pii  s'épanche  dans  le  tissu  uerveux 
enflammé,  s'infiltre  aussi  dans  le  lissu  cellulaire  and)iant  qui  entoure  le 
point  où  le  cordon  nerveux  est  dépriujé  par  le  fil ,  à  la  manière  d'une 
virole;  peu  h  peu  la  ligature  coupe  le  nerf,  qui  se  trouve  ainsi  inter- 
rompu dans  sa  continuité,  mais  dont  les  deux  bouts  sont  maintenus  eu 
contact  par  la  virole  celluleuse  étendue  de  l'un  à  l'autre  ;  après  la  chute 
du  fil,  ils  se  cicatrisent,  la  continuité  se  rétablit;  maisla  tumeur  persiste, 
surtout  au-dessus  de  la  ligature.  Vers  la  fin  du  second  mois,  les  fonctions 
du  nerf  sont  rétablies.  Les  effets  consécutifs  à  l'étranglement  ont  donc 
la  plus  grande  analogie  avec  ceux  qui  sont  produits  par  une  section 
Complète.  Celte  analogie  suffit  pour  démontrer  que  les  inconvéoiens  de 
la  ligature  des  nerfs  ont  été  exagérés. 

&"  Plates  compliquées  d'un  corps  étranger.  Malgré  leur  résistance 
et  le  petit  diamètre  qu'ils  présenient,  les  nerfs  ont  pu  devenir  quelque- 
fois le  siégede  corps  étrangers  dont  la  présence,  leplus  souvpul  ignorée, 
â  donné  lieu  à  des  accidens  graves.  Dupuyircn  a  trouvé  une  mèche  de 
fouet  engagée  dans  le  nerf  cubital  d'un  homme  qui  avait  succombé  au 
tétanos;  M.  Descot  a  vu  aussi  cette  terrible  an"eclion  se  développer  chez 
un  amputé  auquel  on  avait  lié  le  nerf  sciaiique  pour  arrêter  une  hc- 
morrliagie  fournie  par  l'artériole qui  le  pénètre;  h  l'auiopsie,  on  trouva 
le  nœud  de  la  ligature  dans  l'intérieur  du  nerf.  Un  soldat  qui  avait  reçu 
un  coup  de  feu  au  voisinage  du  pli  du  bras  éprouvait,  sur  tout  le  trajet 
du  nerf  radiai,  une  douleur  si  vive  qu'il  sollicitait  instamment  l'ara- 
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puiâtioil  du  bras.  Après  avoir  pniiiqué  ceUe  opcralioii,  Alex.  Dciunark 
trouva  dans  le  nerf  radial  un  petit  frafiiueut  de  plomb  qui  y  adhérait 
iniimcineiit.  Dans  une  circonstance  senihlal)!e,  nous  pensons  qu'au  lieu 
de  recourir  à  ce  moyeu  extrême,  il  serait  préférable  de  pratiquer  l'ex- 
cision d'une  portion  du  nerf. 

§   II.    Ségénérescences   des    nsrfs. 

Les  diverses  dégénérescences  que  présentent  les  nerfs  donnent  lieu 
à  dos  tumeurs  qui  ont  été  collectivement  désignées  sous  les  noms  de 
névro)yies. 

Ces  tumeurs  peuvent  varier  dans  leurs  dimensions  du  volume  d'un 
grain  de  millet  à  celui  d'une  orange,  ou  même  d'un  petit  melon;  leur 
forme  est,  en  général,  arrondie,  ellipsoïde.  Lors(iu'un  même  nerf  en  pré- 
sente plusieurs,  il  prend  un  aspect  ganglionnaire,  si  elles  sont  petites  et 
rapprociices.  Leur  siège  est  intra-névrilémaiique,  en  sorte  que  l'enve- 
loppe fibreuse  du  iiëlf,  pUi^  dii  iiiolii§  dls^leiidué,  |)rend  la  forme  d'un 
kyste  qui  tantôt  se  développe  sur  un  des  côtés  du  cordon  nerveux,  et 
tantôt  sur  toute  sa  circoiiférence.  Dans  le  premier  cas,  le  névrome  si- 
liîiilè  iiiië  tumeiir  annexée  au  nerf,  tandis  que,  dans  le  second  caS,  il 
réprésente  un  renflement  fusiforniedu  tronc  nerveux.  Les  fdamens  citii 
composent  ce  tronc  sont  disséminés  autour  de  !a  tumeur,  ou  rejetés  sur 
un  de  ses  côics,  et  plus  ou  moiïisàpîâlls.  Cette  disposition  est  celle  qu'on 
observe  lorsque  la  tumeur  est  ciikyslécou  dfc  iiature  fibreuse;  mais  si  la 
dégénérescence  présente  les  caractères  des  (issus  cncépbaloïde  ou  squir- 
rheux,  on  ne  retiotjve  plus  autoiii-  bu  au  milieu  d'elle  les  filameiis  dis- 
séiïiinés  ;  ceux-ci  se  fondent  peu  a  peu,  et  di.sparaîssent  au  milieu  de  la 
masse  cancéreuse.  La  pré-ence  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  tu- 
meurs situées  sur  lé  trajet  des  iierfs  à  atissi  été  signalée  ;  mais  cette 
tl*ansformaiibn  est  tin  phénomène  beaucoup  plus  rare  que  le  cancer. 

Les  signes  par  lesquels  ces  différentes  affections  se  manifestent,  lors- 
qu'elles ont  pris  assez  de  développement  pour  produire  une  tumeur, 
sont  loin  d'avoir  été  nettement  iridiqués  par  les  auteurs.  Le  siège  de  la 
tumeur  sur  le  trajet  d'une  branche  nerveuse  ne  suffit  point  pour  alBr- 
mer  qu'elle  a  son  point  de  départ  dai^s  cette  branche  elle-même.  Elles 
ne  sont  pas  toujours  douloureuses,  alors  n)ême  que  les  filamens  nerveux 
sont  aplatis,  écartés,  distendus;  lorsqu'elles  présentent  ce  caractère,  la 
possibilité  de  fjire  cesser  la  douleur  en  Comprimant  le  cordon  nerveux 
au-dessus  du  névrome  est  le  signe  qui  permettra  le  plus  souvent  de  les 
reconnaître.  Cette  circonstance  sera  siiitdiit  pit"éfcîetise  pour  disiingtier 
les  diverses  dégénciescëiicès  des  iierfs  dé  ceS  petites  tumeurs  squir- 
rheuses  enkystées,  développées  dans  le  tissu  cellulaire,  et  qui  sont  si 
remarquables  par  les  douleurs  vives  dont  elles  sont  le  siège,  surtout  à  la 
plus  légère  pression. 
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Le  traitement  des  névromes consiste  dans  l'extirpation,  qu'on  pratique 
d'après  les  règles  ordinaires  :  seulement  il  importe,  pour  éviter  des 
douleurs  inutiles  au  malade,  de  commencer  l'opéralion  par  la  partie  su- 
périeure de  la  tumeur,  afin  d'interrompre  toute  communication  entre 
elle  et  les  centres  nerveux. 


CHAPlTilE  XIX. 

AFFECTIONS    DES   MUSCLES. 


RUPTURES  DES  MUSCLES  ET  DES  TENDONS. 

Ces  ruptures  peuvent  occuper  tantôt  les  fibres  musculaires,  tantôt  les 
fibres  tendineuses,  ou  bien  intéresser  dans  le  môme  point  et  simultané- 
ment ces  deux  ordres  de  fibres.  Les  premières  sont  les  plus  rares,  les 
secondes  les  plus  fréquentes  ;  quant  aux  troisièmes,  la  définition  que  nous 
venons  de  présenter  de  leur  siège  diffère  d'une  manière  essentielle  de 
celles  qui  ont  été  données  par  plusieurs  auteurs.  Sédillot,  le  premier, 
avança  qu'elles  existaient  au  point  de  réunion  des  fibres  musculaires  et 
des  fibres  tendineuses,  de  telle  sorte  quei'accidentéprouvépar  le  malade 
consistait  moins  dans  une  solution  de  continuité  que  dans  un  décolle- 
ment de  deux  élémens  du  muscle  (').  Mais  celte  opinion  nous  paraît 
inadmissible:  l'insertion  des  fibres  musculaires  sur  les  tendons  se  fait  si 
obliquement,  qu'elle  les  recouvre  dans  la  plus  grande  partie  de  leur 
étendue,  ou  en  sont  recouvertes.  De  ces  rapports  rcspeciifj  il  résulte  que 
si  l'élément  contractile  et  l'élément  fibreux  du  muscle  venaient  à  cesser 
d'adhérer,  au  moment  où  leur  adhérence  serait  rompue,  ils  ne  s'aban- 
donneraient pas  entièrement;  ils  glisseraient  seulement  l'un  sur  l'autre 
à  la  manière  de  deux  coins  superposés  et  entrecroisés,  mais  ne  s'écarte- 
raient pas  assez  pour  laisser  entre  eux  un  intervalle  manifeste  ;  or,  au 
contraire,  les  enioncemens  limités  par  des  bords  saiilans,  taillés  h  pic  et 
perpendiculaires  à  l'axe  du  muscle,  sont  le  phénomène  qu'on  obsci  ve  le 
plussouvent  à  la  suite  de  cet  accident.  L'observation  repousse  donc  l'hy- 
pothèse d'un  décollement;  et  par  conséquent  toutes  les  ruptures  qui  ont 
été  présentées  comme  des  exemples  de  séparation  des  tendons  doivent 
être  considérées  comme  des  solutions  de  continuité  qui  comprennent  à 

(1)  Mémoire  sur  la  rupture  pulmonaire,  par  Jean  Sédillot,  dans  les  Mémoires 
de  la  Société  do  médocine.  Paris,  1817. 
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la  fois  les  fibres  musculaires  et  les  fibres  tendineuses,  dans  des  propor- 
tions qui  varient  suivant  qu'elles  se  rapprochent  davantage  du  corps  du 
muscle  ou  du  corps  du  tendon.  Lorsqu'elles  occupent  le  point  où  les 
fibres  contractiles  cessent  de  recouvrir  le  tissu  fibreux,  comme  la  plupart 
de  celles  que  Sédillot  a  prises  pour  des  décollcraens  du  tendon,  elles 
deviennent  exclusivement  tendineuses.  En  restituant  ainsi  à  cette  der- 
nière classe  de  rupture  tous  les  faits  qui  lui  appartiennent,  on  trouve 
que  les  divisions  tendineuses,  loin  d'être  les  plus  rares,  comme  tend  à 
le  démontrer  la  staii.stique  dressée  par  cet  auteur,  sont  véritablement, 
ainsi  que  nous  l'avons  avancé,  les  plus  communes.  Les  recherches  sui- 
vantes ne  laissent  aucun  doute  sur  ce  point  :  nous  avons  réuni  Zi9  exemples 
de  ruptures;  dans  ce  nombre,  24  sont  extraits  du  mémoire  de  Sédillot 
(nous  avons  cru  devoir  éliminer  les  observations  l''^  9%  20*=  et  23% 
dans  lesquelles  l'existence  d'une  rupture  n'est  pas  suffisamment  dé- 
montrée), 12  du  mémoire  de  M.  Demarquay  sur  les  ruptures  du  tendon 
du  crural  antérieur,  5  de  l'ouvrage  de  Boyer,  k  du  grand  Diction- 
naire des  sciences  médicales,  1  de  la  Médecine  opératoire  de  M.  Vel- 
peau  ;  des  trois  derniers,  l'un  appartient  h  S.  Cooper,  l'autre  est  une 
rupture  du  muscle  biceps  brachial  que  nous  avons  observée  à  l'hôpital 
Saint-Louis  ;  le  troisième  est  une  rupture  du  tendon  du  muscle  crural 
antérieur,  le  malade  est  encore  actuellement  dans  une  de  mes  salles.  Sur 
ces  49  faits,  14  fois  la  rupture  a  eu  lieu  dans  le  corps  du  muscle,  et 
29  fois,  soit  sur  le  tendon,  soit  au  point  d'union  du  tendon  et  du 
muscle;  dans  les  6  autres,  le  siège  n'a  pas  été  indiqué.  Ces  résultats 
semblent  donc  nous  démontrer  que  deux  fois  sur  trois  le  tendon  est  le 
siège  exclusif  ou  principal  de  la  rupture  ;  mais  cette  conclusion,  formu- 
lée d'une  manière  aussi  générale,  demande  h  être  interprétée. 

En  parcourant  les  43  observations  dans  lesquelles  le  siège  de  la  rupture 
a  été  constaté,  on  voit  que  les  muscles  dont  les  fibres  sont  longues  et 
les  tendons  très  courts,  se  rompent  dans  la  continuité  des  fibres  mus- 
culaires, tandis  que  ceux  dont  les  fibres  sont  courtes,  multipliées,  et 
les  tendons  plus  allongés,  se  rompent  dans  leur  portion  fibreuse.  Ainsi, 
Larrey,  S.  Cooper,  Boyer,  Richerand,  ont  observé  la  rupture  du  muscle 
droit  de  l'abdomen,  et  chaque  fois  la  division  avait  son  siège  sur  les  fibres 
charnues  ;  le  couturier,  le  psoas  et  iliaque,  lesterno-masloïdien,  le  biceps 
brachial,  se  rompent  rarement,  mais  leur  rupture  paraît  être  presque 
constamment  musculaire.  Les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  du 
pied  sur  la  jambe,  qui  offrent  une  disposition  anatomique  opposée,  se 
rompent  dans  leurs  tendons.  La  loi  que  nous  avons  énoncée  plus  haut  sur 
la  fréquence  des  ruptures  tendineuses  n'est  donc  vraie  qu'autant  qu'on 
l'applique  à  ces  derniers  muscles  ;  ceux  qui  ont  des  fibres  longues  sont 
soumis  dans  leur  rupture  à  une  loi  opposée.  Ainsi,  le  premier  fait  que  nous 


f)7/|  AFFECTIONS  DES  illSflES. 

fournil  la  statistique  est  celui-ci  :  les  (léciiisseurs  se  rompent  dans  leur 
partie  charnue,  et  les  extenseurs  sur  lour  pariie  fibreuse.  Telle  est  l'in- 
llucnce  de  la  longueur  des  fibres  musculaires  sur  le  siège  des  ruptures; 
il  nous  reste  à  indiquer  celle  que  la  position  des  muscles  exerce  sur  la 
fréquence  des  mêmes  lésions.  Classant  sous  ce  dernier  point  de  vue  les 
ti9  faits  que  nous  avons  mentionnés,  nous  trouvons  que  Zj  appar- 
tiennent à  l'abdomen  ,  ils  sont  relatifs  au  muscle  sierno-pubien  ; 
2  au  cou ,  ils  ont  été  observés  par  Cavalier  sur  le  sterno-masloïdicn  ; 
2  au  membre  supérieur,  l'un  occupant  le  biceps  ,  et  l'autre  le  delliï  ie; 
li\  au  membre  inférieur;  et  parmi  les  muscles  de  ce  membre  37  fuis  la 
rupture  a  eu  pour  siège  les  extenseurs  du  pied  et  de  la  jambe.  La  sta- 
tistique, envisagée  sous  ce  rapport,  nous  offre  donc  en  (juelque  sorte  le 
coniplément  du  premier  résultat  auquel  elle  nous  a  conduit:  elle  nous 
a  montré  plus  haut,  en  effet,  que  les  extenseurs  se  rompent  sur  leurs 
tendons,  et  acluellement  elle  nous  apprend  que  ces  mêmes  muscles,  et 
pariiculièremont  ceux  du  muscle  abdominal,  sont  le  siège  le  plus  fré- 
quent de  celte  lésion  ;  le  rapprochement  de  ces  deux  f.iits  nous  ramène 
îi  notre  conclusion  première  sur  la  fréquence  des  ruptures  tendineuses, 
et  nous  en  donne  la  véritable  interprétalio)i. 

Ces  ruptures  ont  ordinairen)ent  lieu  au  moment  d'une  chiite,  d'un 
faux  pas,  d'une  contraction  brusque  et  imprévue,  en  un  mot  dans  les 
circonstances  où  l'instinct  seul  semble  diriger  nos  mouvemens.  Cepen- 
dant on  les  observe  aussi  quelquefois  à  la  suite  des  efforts  volontaires; 
parmi  ces  derniers  il  faut  surtout  ranger  cetix  qui  ont  pour  but  de  fran- 
chir un  espace  horizontal  ou  vertical,  et  qui  mettent  en  jeu  les  puissances 
extcnsives;  mais  dans  ces  deux  circonstances  les  conditions  nécessaires 
à  la  prodiiclion  de  la  rupture  ne  diffèrent  pas  sensiblement;  pour  les 
bien  saisir  il  importe  d'avoir  présentes  à  l'esprit  les  fonctions  que  rem- 
plissent les  nerfs  sensitifs  des  muscles:  ces  neifs  donnent  aux  muscles 
volontaires  une  sensibilité  spéciale;  de  celle  sensibilité  dérive  pour  nous 
la  conscience  du  degré  de  leur  contraction ,  et  de  celle  conscience  la 
faculté  de  proportionner  nos  efforts  aux  obstacles  ([ue  nous  avoils  à  vain- 
cre. Au  moment  d'un  faux  pas,  d'une  chute,  d'un  danger,  etc.  ,  nos 
muscles,  stimulés  par  l'instinct  de  la  conservation,  se  contractent  vip- 
lemment  et  instantanément;  l'inllux  nerveux  leur  arrive  de  l'encéphale 
parles  nerfs  moteurs,  mais  l'état  de  leur  contraction  cesse  d'arriver  ù 
l'encéphale  par  les  nerfs  sensitifs,  dès  lors  il  perd  le  .sentiment  de  l'action 
musculaire  ,  et  l'émission  de  l'inllux  nerveux  continue  sans  qu'il  inter- 
vienne pour  la  modérer ,  quelque  surabondante  qu'elle  soit.  Et  si  les 
fibres  soumises  î\  cet  iiidux  nerveux  surabondant  trouvent  à  leur  rac- 
courcissement un  obstacle  invincible,  elles  se  tendent  au  delà  des  limites 
physiologiques  et  se  rompent;  elles  pourront  encore  se  rompre  aprè3 
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s'être  contractées,  si  une  force  mécanique  supérieure  à  ceile  qui  lesanime 
vient  conl'e-balanccr  brusquement  Jour  conlraction.  Dans  les  eiïorls 
volontaires  les  muscles  se  coniracient  aussi  qiicl(|nef(»is  d'une  manière 
brusque,  violente  et  instantanée;  leur  action  coniraclile  peut  être  portée 
d'emblée  à  un  degré  excessif,  et  la  rupture  s'opère  alors  avant  que  l'en- 
céphale ait  eu  la  conscience  de  leur  contraction ,  et  ait  pu  graduer  l'é- 
niission  de  l'influx  nerveux,  ou  la  suspendre  pour  prévenir  cet  accident, 
^insi  donc,  toutes  les  fois  qu'une  rupture  succède  à  un  mouvcmei^t 
instinctif,  ou  bien  h  un  effort  volpmaire  violent  çi  instantané,  elle  est  l^ 
résultat  de  la  suspension  provisoire  des  corrélations  établies  entre  l'encé- 
phale et  les  muscles  par  les  nerfs  sensiiifs.  Dans  le  vomissement,  l'épi- 
lopsie,  cette cofrél.tlion  n'existe  plus;  dans  le  tétanos  elle  denjeure  in- 
tacte; mais  les  centres  nerveux  sont  impuissans  à  diriger  et  à  contenir 
l'influx  nerveux  :  aussi  chacun  de  ces  états  pathologiques  a-t-il  quelque- 
fois occasionné  des  ruptures. 

§  I.   Rupture  des  muscles. 

Ces  ruptures  ont  été  longtemps  méconnues  ,  et  décrites  tour  à  tour 
sous  les  noms  d'éraillemem  des  aponévroses,  de  luxations,  çVentorses, 
de  hernie  des  muscles.  Eu  1781  ,  Ronsille  Chamseru  lut  à  la  Société 
royale  de  médecine  plusieurs  observations  sur  ce  sujet  ;  l'année  suivante, 
Fagnçr  l'aîné  en  rapppita  aussi  quelques  exemples.  iWais  de  tous  les  au- 
teurs, J.  Sédillot  est  celui  dont  les  travaux  ont  le  plus  contribué  à  éclai- 
rer ce  point  de  chirurgie,  qu'il  aborda  dans  sa  Dissertation  inaugurale 
en  1786,  et  qu'il  traita  avec  plus  d'étendue  en  1817,  dans  un  mémoire 
lu  à  la  Société  de  médecine  de  Paris. 

Siège.  Ces  ruptures  alTecîeni  le  plus  ordinairement,  ainsi  que  nous 
l'ayons  dit,  les  fléchisijeurs,  dont  les  fibres  sont  longues  et  les  tendons 
très  courts;  au  tronc,  le  grand  droit  abdominal,  le  psoas  et  iliaque;  au 
cou,  le  sterno-masloïdicn  ;  sur  le  membre  supérieur,  le  biceps  brachial; 
au  membre  inférieur,  elles  ont  été  observées  sur  la  longue  portion  du 
{jiceps  crural  et  sur  le  couturier,  qui  est  à  la  fois  adducteur  et  fléchis- 
seur de  la  jambe  ;  beaucoup  plus  rarement  les  extenseurs  eu  sont  afiec- 
tés;  cependant  des  faits  inconiesiables  démontreiJt  (ju'clies  ont  quelque- 
fois pour  siège  les  muscles  jiuneaux,  le  muscle  crural  antérieur,  ïqs 
muscles  des  gouttières  vertébrales,  le  deltoïde,  qu'on  peut  ranger  dans 
la  même  classe.  Ces  ruptures  sont  complètes  ou  partielles;  ces  dernières 
peuvent  intéresser  la  moitié,  le  quart  du  muscle,  ou  seulement  quel- 
ques unes  de  ses  fibres;  sous  ce  point  de  vue  les  ruptures  diffèrent 
essentiellement,  suivant  qu'elles  occupent  les  fléchisseurs  et  les  exten- 
seurs; elles  sont  presque  constamment  complètes  dans  les  premiers,  et 
partielles  dans  les  seconds. 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES.  —  Daiis  plusieurs  Cir- 
constances, le  tétanos,  par  exenipL',  la  mort  étant  survenue  peu  de 
temps  après  la  rupture  ,  les  caractères  anatomiques  de  cette  solution  de 
continuité  ont  pu  être  constatés  par  l'observation  directe.  Les  fibiesdivi- 
sées  sont  rompues  au  même  niveau;  dans  ce  point ,  elles  sont  séparées 
par  un  intervalle  qui  est  proportionnel  à  la  longueur  des  fibres,  et  tou- 
jours plus  considérable  dans  les  ruptures  complètes;  une  petite  quantité 
de  sang  est  épanchée  entre  les  deux  bords  de  la  division  et  dans  le  tissu 
cellulaire  ambiant.  L'aponévrose  qui  recouvre  le  muscle,  sans  avoir  avec 
lui  aucun  lien  de  continuité,  participe-telle  à  la  déchirure?  Les  auteurs 
qui  nous  ont  transmis  les  détails  précédens  ne  mentionnent  point  l'état 
de  l'enveloppe  fibreuse  du  muscle.  Les  phénomènes  ultérieurs  de  ces 
ruptures  sont  très  simples:  épanchementde  lymphe  plastique  dans  l'in- 
tervalle des  deux  bouts  du  muscle  ,  entre  leurs  fibres  et  autour  d'eux; 
condensation ,  vascularisation ,  et  enfin  organisation  de  cette  lymphe 
sous  la  forme  d'une  intersection  fibreuse  analogue  à  celle  que  présentent 
certains  muscles:  tels  sont  ces  phénomènes,  qui  ne  paraissent  pasdilTé- 
rer  de  ceux  qu'on  observe  à  la  suite  des  plaies  sous-cutanées.  L'étendue 
de  cette  intersection  fibreuse  est-elle  égale  à  l'écartement  des  bords  de  la 
rupture?  Les  faits  manquent  pour  résoudre  cette  question;  mais  nous , 
nous  sommes  disposé  à  penser  qu'elle  est ,  en  général ,  beaucoup  moin- 
dre, et  nous  appuyons  cette  opinion:  1°  sur  le  peu  d'affaiblissement 
des  forces  musculaires  après  la  cicatrisation  du  plus  grand  nombre  de 
ces  ruptures,  dont  l'écartement  est  souvent  de  plusieurs  centimètres; 
2^  sur  la  propriété  rétractile  des  tissus  de  cicatrice,  qui  attirent  à  eux 
toutes  les  parties  qu'ils  réunissent ,  alors  môme  qu'elles  offrent  une 
grande  résistance.  Or,  au  contraire  ,  les  muscles  sont  très  extensibles, 
et  par  conséquent  les  bords  de  leurs  divisions  doivent  céder  facilement 
à  celle  élasticité  qui  tend  à  les  réunir. 

Symptomatologie.  —  Les  phénomènes  qui  annoncent  une  rupture 
musculaire  sont  :  1"  un  bruit  de  craquement  semblable  à  celui  qui  résulte 
de  la  rupture  d'une  corde  fortement  tendue  ;  2°  une  douleur  vive,  instan- 
tanée, que  les  malades,  au  moment  même  de  l'accident,  rapportent  or- 
dinairement à  un  coup  de  fouet,  de  pierre  ou  de  bâton:  cette  douleur  cesse 
dans  l'état  de  repos,  et  paraît  lorsque  le  muscle  se  contracte  ;  3  "l'impos- 
sibilité d'exécuter  les  mouvemens  auxquels  préside  le  muscle  rompu; 
k°  un  enfonceinenl  plus  ou  moins  facile  à  constater:  les  bords  qui  limi- 
tent cet  enfoncement  présentent  un  écartement  dont  l'étendue  varie  de 
quelques  millimètres  h  quatre  ou  cinq  centimètres:  cet  écartement, 
pour  une  même  rupture,  varie  aussi  avec  l'état  de  relâchement  ou  de 
contraction  du  muscle,  et  dans  les  divers  mouvemens  mécaniquement 
imprimés  à  la  région  malade;  5°  enfin  une  ecchymose  qui  se  montre  le 
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deuxième  ou  le  troisième  jour  après  l'accident.  Mais  ce  phénomène  est 
loin  d'être  constant  ;  il  doit  se  manifester  difficilement  dans  les  régions 
où  les  muscles  sont  bridés  par  de  ferles  aponévroses ,  lorsque  celles-ci 
sont  restées  intactes.  Il  est  probable  que  dans  les  circonstances  où  on 
l'observe,  l'enveloppe  fibreuse  subit  une  déchirure  partielle. 

Les  ruptures  musculaires  n'entraînent  le  plus  souvent  aucun  danger; 
en  général,  elles  guérissent  rapidement,  sans  affaiblir  d'une  manière 
notable  l'énergie  contractile  des  muscles  ;  cependant  elles  ont  eu  quel- 
quefois pour  effet  de  rendre  les  mouvemens  plus  difficiles  pendant  une 
durée  de  plusieurs  mois.  L'une  des  ruptures  observées  par  Cavalier, 
sur  le  sterno-masloïdien,  entraîna  un  torticolis  qui  existait  encore  deux 
ans  après  l'accident;  mais  le. plus  grave  que  possède  la  science  est  celui 
qui  a  été  rapporté  par  Deramée.  Un  garçon  vinaigrier,  faisant  effort 
pour  soulever  un  baquet  plein  d'eau,  éprouva  une  douleur  vive,  étendue 
des  lombes  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  ;  à  la  suite  d'accidens  in- 
flammatoires, plusieurs  abcès  se  formèrent,  et  le  malade  mourut.  L'au- 
topsie permit  de  constater  la  rupture  du  muscle  psoas. 

Le  traitement  par  lequel  on  combat  cet  accident  consiste  à  placer  le 
muscle  rompu  dans  le  relâchement,  à  l'aide  d'une  position  convenable, 
et  à  favoriser  la  coaplation  des  doux  bouts  de  la  rupture  par  une  com- 
pression méthodique,  commencée  à  l'extrémité  du  membre,  et  exercée 
sur  toute  la  longueur  du  muscle  blessé.  Cette  compression,  ditSédillot, 
qui  en  a  démontré  les  bons  résultats  par  de  nombreuses  observations , 
doit  être  considérée  comme  un  moyen  mécanique  qui  suffit  dans  la  plu- 
part des  cas,  lorsqu'on  peut  l'appliquer  ;  elle  peut  être  établie  à  l'aide 
de  bandes  roulées,  de  bandages  lacés,  et  d'autres  appareils.  Pour  appli- 
quer le  bandage  roulé,  cet  auteur  faisait  usage  de  trois  bandes,  longues 
chacune  de  plusieurs  mètres  et  larges  de  six  à  huit  centimètres  :  la  pre- 
mière était  posée  sur  la  partie  inférieure  du  membre^  le  plus  près  pos- 
sible des  doigts,  et  remontait  par  des  doloires  et  des  renversés  convena- 
blement serrés  jusqu'au-dessus  du  point  déchiré;  la  seconde ,  après 
avoir  embrassé  la  partie  supérieure  du  membre,  descendait  jusqu'au- 
dessous  de  la  rupture  ;  la  troisième  entourait  le  lieu  même  de  la  lésion  , 
en  la  dépassant  au-dessus  et  au-dessous,  de  manière  à  donner  de  la 
fermeté  à  l'appareil.  Nous  pensons  qu'une  seule  bande ,  suffisamment 
longue ,  satisferait  également  à  l'indication  qu'on  se  propose  de  remplir. 

Les  bandages  lacés  sont  préférables ,  en  ce  qu'ils  opèrent  une  com- 
pression plus  exacte  et  plus  constante  :  ils  sont  faits  de  peau,  de  toile 
ou  de  futaine.  Ceux  de  peau  de  chien  sont  les  plus  avantageux.  Afin 
qu'ils  jouissent  de  toute  leur  efficacité ,  ou  les  serre  fortement.  Une 
bande  très  souple,  larçe  de  trois  travers  de  doigt  environ,  sera  placée 
sous  le  tout  pour  défendre  les  parties  sur  lesquelles  il  porte. 
L  37 
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Les  bandages  roulés  et  lacés  ne  sont  applicables  qu'aux  membres  ; 
lorsque  la  rupture  occupe  le  tronc  ou  le  cou  ,  l'appareil  auquel  on  doit 
avoir  recours  varie  suivant  la  position  du  muscle  qui  a  été  intéressé. 
Si  la  compression  ne  peut  atteindre  le  lieu  de  la  lésion,  comme  dans  la 
rupture  du  psoas ,  par  exemple  ,  il  ne  reste  alors  d'autres  ressources 
que  le  repos  et  la  situaiion. 

§    II,    Hupture  des  tendons. 

Cette  lésion  a  été  souvent  observée  sur  les  tendons  des  muscles  exten- 
seurs du  pied  et  de  la  jambe;  mais  il  est  extrêmement  rare  qu'elle  affecte 
les  tendons  des  autres  muscles;  nous  n'en  connaissons  aucun  exemple 
pour  le  tendon  du  triceps  bracbial,  qui  offre  tant  d'analogie  par  ses  fonc- 
tions, le  nombre  et  l'arrangement  de  ses  fibres,  avec  le  triceps  fémoral. 
Mais  remarquons  que  les  efforts  violens  et  instantanés  qui  occasionnent 
les  ruptures  sont  loin  de  se  répartir  de  la  même  manière  dans  les  mus- 
cles du  membre  abdominal  et  dans  ceux  du  membre  thoracique  :  dans 
le  premier,  ils  portent  surtout  sur  les  extenseurs,  et,  dans  le  second, 
principalement  sur  les  fléchisseurs  et  l'abducteur;  en  outre,  la  tension 
des  muscles  du  membre  inféiieur,  qui  est  nécessaire  pour  maintenir  le 
corps  en  équilibre,  dérobe  bien  plus  fréquemment  ces  muscles  à  l'influence 
de  la  volonté  que  ceux  du  membre  supérieur,  dont  les  mouvemens,  lors- 
que parfois  ils  deviennent  auiomati(iues,  sont  beaucoup  moins  violens  ; 
de  ià  l'extrême  rareté  des  ruptures  observées  sur  ces  derniers,  et  le  siège 
presque  constant  et  peut  être  exclusif  de  celles-ci  sur  le  biceps  et  le 
deltoïde ,  qui  se  rompent  dans  leur  partie  contractile.  Roussille  Cbamseru 
a  rapporté  une  observation  de  rupture  des  muscles  couturier  ,  droit  in- 
terne, demi-tendineux  et  demi-membraneux;  mais  celte  observation 
est  loin  d'être  concluanie.  Plusieurs  auteurs  ont  publié  des  faits  qui  ten- 
dent à  établir  l'existence  et  la  fréquence  des  ruptures  du  tendon  du 
plantaire  grêle;  elles  seraient  caractérisées  par  les  signes sui\ ans:  l"une 
douleur  située  sur  le  côié  interne  du  mollet  ;  2"  un  bruit  de  cra(|uement 
comparé  à  un  coup  de  fouet  ;  3°  l'impossibilité  d'étendre  le  pied  îiur  la 
jambe  sans  produire  des  douleurs  vives,  qui  rendent  la  marche  difficile  ; 
4°  quelquefois  une  ecchymose  et  une  légère  tunié  action.  Ces  pliéno- 
mt'ues  sont  évidemment  identiques  avec  ceux  que  présentent  lesruplurcs 
musculaires;  et  comme  d'ailleurs  les  ruptures  du  tendon  du  plantaire 
grêle  n'ont  peut-être  jamais  été  constatées  analomiquemcnt,  et  que  les 
effets  qui  lui  ont  été  attribués'sont  par  leur  importance  en  opposition 
complète,  soit  avec  le  rôle  si  minime  que  remplit  ce  petit  muscle,  soit 
avec  l'innocuité  ordinaire  des  sections  tendineuses  sous-cuianées  ,  nous 
croyons  devoir  considérer  toutes  les  observations  puliliées  jusqu'à  pré- 
sent sur  ce  sujet  comme  des  cas  de  ruptures  musculaires  partielles  du 
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jnmeaii  inîernc.  En  procédant  ainsi  par  voie  d'élimination ,  on  arrive 
à  reconnaître  que  les  ruptures  tendineuses  occupent  presque  exclusive- 
ment les  deux  tendons  que  nous  avons  nommés  précédemment. 

1°  Rupture  du  tendon  d'Achille.  —  Cet  accident  succède  à  la  con- 
traction violente  et  inslanlanée  des  muscles  jumeaux  etsoléaire;  il  peut 
avoir  lieu  dans  deux  conditions  diiïérentes,  pendant  la  flexion  et  pendant 
l'extension  du  pied  :  dans  le  premier  cas,  la  rupture  se  produit  au  mo- 
ment où  les  muscles  de  la  partie  postérieure  delà  jambe  se  contractent 
fortement  pour  élever  ou  rejeter  en  avant  le  centre  de  gravité,  pendant 
que  le  pied  prend  un  point  d'appui  sur  le  sol  ;  et  dans  le  second,  lorsque 
le  corps  tout  entier,  détaché  du  sol  par  le  déploiement  général  des  puis- 
sances extensives,  retombe  perpendiculairement  sur  la  pointe  des  pieds, 
et  oppose  par  son  poids  un  abaissement  brusque  des  talons  à  la  tension 
des  jumeaux  et  soléaire.  C'est  ainsi  que  les  danseurs  ont  pu  se  rompre 
quelquefois  le  tendon  d'Achille ,  à  l'insiant  où  ils  retombaient  sur  le 
sol  après  s'être  élevés  à  une  cerlnine  hauteur;  dans  cette  circonstance 
la  rupture  est  rare  ,  parce  que  les  centres  nerveux  qui  ont  présidé  à  la 
contraction  des  extenseurs  du  pied  interviennent  presque  toujours 
assez  à  propos  pour  la  suspendre  d'une  manière  graduelle,  et  permettre 
aux  muscles  de  s'allonger  à  mesure  que  les  talons  s'abaissent;  mais  si 
celte  intervention  n'a  point  lieu,  ceux-ci  demeurent  contractés,  et  le 
tendon,  placé  entre  deux  forces  opposées,  se  rompt,  s'il  est  trop  faible 
pour  résister. 

Ces  ruptures  sont  ordinairement  situées  à  une  hauteur  de  quatre  ou 
cinq  centimètres  au-dessus  du  calcanéum.  J.-L.  Petit  rapporte  l'obser- 
vation d'un  sauteur  de  profession,  qui  s'éiait  rompu  les  deux  tendons 
d'Achille  pondant  qu'il  s'élançait,  les  pieds  joints,  du  sol  sur  une  table 
élevée  de  plus  d'un  mètre;  chez  ce  blessé,  la  poriion  fixée  au  talon 
droit  avait  une  étendue  de  six  centimètres,  tandis  que  celle  qui  surmon- 
tait le  talon  gauche  était  longue  de  trois  centimètres  seulement.  Lorsque 
la  division  se  rapproche  des  extrémités  du  tendon,  c'est  presque  toujours 
sur  l'extrémité  supérieure  qu'on  l'observe. 

Les  ruptures  du  tendon  d'Achille  sont  faciles  à  constater  ;  presque 
toujours  le  malade  tombe  au  moment  de  l'accident,  et  ne  peut  se  rele- 
ver; cependant,  les  mouvemeiis  d'élévation  du  talon  ne  sont  pas  com- 
plètement abolis  ;  les  muscles  de  la  partie  postérieure  et  profonde  de  la 
jambe,  et  les  péroniers  latéraux  suppléent  en  partie  les  extenseurs  du 
pied  ,  en  sorte  que  la  marche  n'est  pas  tout  à  fait  imj)ossible  ,  mais  elle 
est  très  difficile ,  et  expose  à  chaque  instant  le  blessé  à  tomber.  Si  le 
chirurgien  promène  l'extrémité  de  ses  doigts  sur  les  tégumens  qui 
recouvrent  le  tendon,  il  reconnaît  un  écartemcnt,  qui  est  d'autant  plus 
considérable  que  la  division  a  eu  lieu  plus  bas,  qui  diminue  lorsqu'on 
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étend  le  pied  ,  et  augmente  lorsqu'on  le  fléchit,  ou  lorsque  les  muscles 
jumeaux  et  soléaire  se  contractent;  un  bruit  de  craquement,  une  dou- 
leur assez  vive  et  une  coloration  livide  de  la  peau,  accompagnent  aussi 
quelquefois  les  ruptures  tendineuses;  mais  ce  bruit,  d'après  le  plus  grand 
nombre  des  auteurs,  serait  plus  sonore  que  celui  qui  résulte  des  rup- 
tures musculaires;  la  douleur  se  dissipe  rapidement  et  s'exaspère  moins 
par  la  contraction  des  muscles;  les  ecchymoses  sont  plus  rares  et  moins 
étendues. 

J.-L.  Petit  a  décrit  une  rupture  incomplète  du  tendon  d'Achille.  Cette 
division  partielle  a  été  constatée  par  plusieurs  auteurs,  mais  on  ne  sau- 
rait nier  que  les  faits  qui  démontrent  son  existence  sont  peu  nombreux 
et  peu  précis.  Boyer,  qui  l'admet  sans  en  rapporter  aucun  exemple,  lui 
attribue  les  caractères  suivans  :  «  Le  vide  ou  enfoncement  qui  résulte 
de  l'écartement  des  bouts  de  la  portion  tendineuse  rompue  est  moins 
profond  que  dans  la  rupture  complète ,  et  l'on  sent  au  fond  de  ce  vide 
la  résistance  de  la  portion  du  tendon  qui  est  restée  entière.  Cet  enfonce- 
ment n'augmente  pas  d'une  manière  sensible  lorsqu'on  fléchit  le  pied, 
et  il  est  difficile  de  l'effacer  entièrement  en  mettant  le  pied  dans  la  plus 
grande  extension  possible,  et  en  faisant  tous  les  efforts  pour  rapprocher 
les  deux  bouts ,  parce  que  la  portion  cassée  ne  glisse  pas  aisément  sur 
celle  qui  est  entière.  » 

Les  ruptures  du  tendon  d'Achille  n'entraînent  le  plus  souvent  aucun 
danger;  l'inflammation  locale  est  très  modérée,  et  la  guérison  assez 
prompte ,  lorsque  le  blessé  garde  le  repos  et  une  position  convenable  ;  la 
continuité  du  tendon  se  rétablit  par  l'inierposiiion  d'un  tissu  de  forma- 
tion nouvelle,  sans  que  l'action  contractile  des  muscles  jumeaux  et  so- 
léaire en  paraisse  sensiblement  affectée. 

Le  traitement  des  ruptures  du  tendon  d'Achille  présente  deux  indi- 
cations :  1°  rapprocher  les  deux  bouts  divisés  ;  2°  maintenir  ce  rappro- 
chement pendant  tont  le  temps  nécessaire  à  la  cicatrisation.  On  remplit 
la  première  en  étendant  le  pied  sur  la  jambe  ,  et  en  fléchissant  la  jambe 
sur  la  cuisse  ;  et  la  seconde  en  fixant  le  membre  dans  cette  position, 
d'une  manière  permanente,  à  l'aide  de  moyens  convenables.  Ces  moyens 
sont  très  variés.  J.-L.  Petit  imagina  d'abord  d'étendre  des  orteils  au  cicux 
poplilé,  sur  la  partie  postérieure  du  membre,  une  compresse  large  de  six 
centimètres  qu'il  assujettissait  par  deux  bandes,  dont  les  circuhiires  em- 
brassaient le  pied  et  la  jambe,  et  dont  il  repliait  ensuite  les  deux  extré- 
mités pour  les  assujettir  de  la  même  manière;  mais  cet  auteur  reconnut 
bientôt  les  inconvéniens  de  ce  bandagî ,  et  imagina  un  appareil  plus 
satisfaisant,  composé  d'une  pantoufle  qui  embrasse  exactement  le  pied, 
d'une  genouillère  qu'on  fixe  dans  le  creux  du  jarret,  à  l'aide  de  liens 
noués  au-dessus  et  au-dessous  du  genou  ,  et  d'une  courroie  qui  s'étend 
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de  l'un  h  l'autre,  en  passant  derrière  le  mollet.  Cette  courroie  est  solide- 
ment attiichéeinférieurement  à  la  pantoufle,  et  s'enroule  supérieurement 
autour  d'un  treuil  nioiué  sur  la  genouillère,  en  sorte  qu'on  peut  la  tendre 
à  volonté,  et  contenir  ainsi  le  pied  dans  la  plus  forte  extension.  Cet  ap- 
pareil ingénieux  alleint  parfaitement  le  but  pour  lequel  il  a  été  construit  ; 
mais  il  est  trop  compliqué,  et  d'un  prix  trop  élevé  pour  devenir  d'un 
usage  général  dans  la  pratique  ;  aussi  un  grand  nombre  d'auteurs  ont-ils 
cherché  à  le  simplifier.  Duchanoy  remplaça  la  pantoufle  par  un  chaus- 
son, et  la  genouillère  par  une  bande  roulée  autour  de  la  partie  inférieure 
delà  cuisse;  Ravaton  ,   au  lieu  d'un  chausson  simple  ,  fit  usage  d'un 
chausson  de  cuir,  coupé  à  la    partie  antérieure  pour  laisser  les  orteils 
libres  ,  d'une  jarretière  également  de  cuir,  et  de  trois  courroies ,  l'une 
postérieure  et  les  deux  autres  interne  et  externe.  Monro,  s'élant  rompu 
le  tendon  d'Achille  du  côté  gauche,  préféra  un  chausson  de  toile  forte, 
également  ouvert  en  avant,  une^portion  de  bottine  lacée  sur  la  partie 
inférieure  de  la  jambe,  et  une  seule  courroie.  Dans  tous  ces  appareils, 
la  puissance  qui  maintient,  l'extension  du  pied  est  une  courroie  placée  à 
la  partie  postérieure  de  la  jambe.  Celui  de  Schneider  est  construit  sur 
un  principe  différent.  Ce  chirurgien  maintenait  l'extension  du  pied  sur 
la  jambe  par  une  attelle  appliquée  en  avant  de  celle-ci.  Mais  cette  attelle 
doit  se  déplacer  facilement,  et  exercer  une  compression  douloureuse 
à  ses  deux  extrémités  ;  elle  est  bien  inférieure,  dans  ce  mode  d'action, 
à  l'appareil  de  J.-L.  Petit.  Desault  employait  le  bandage  suivant  :  des 
compresses  graduées  étaient  placées  sur  les  côtés  du  tendon,  une  com- 
presse large  de  cinq  centimètres  étendue  depuis  les  orteils  jusqu'à  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse,  sur  la  plante  du  pied,  la  partie  postérieure 
de  la  jambe  et  le  creux  poplité  ;  avec  une  bande  longue  de  plusieurs  mè- 
tres, le  chirurgien  faisait,  près  des  orteils,  quelques  circulaires  qui  fixaient 
la  compresse  longue,  dont  le  bout,  renversé  sur  les  premières  circulaires, 
était  assujetti  par  de  nouveaux  tours  qui  couvraient  tout  le  pied  et 
étaient  ensuite  obliquement  dirigés  au-dessus  et  au-dessous  de  la  solu- 
tion de  continuité,  autour  de  laquelle  était  formée  une  espèce  de  huit 
de  chifl're.  Remontant  ensuite  par  dos  circulaires  tout  le  long  de  la  jambe, 
etjus(|u'à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  le  chirurgien  renversait  en  cet 
endroit  le  bout  supérieur  delà  compresse  longue,  et  l'assujettissait  par 
d'autres  circulaires  qui  terminaient  l'application  de  la  bande.  On  a  re- 
proché, avec  raison  ,  à  ce  bandage  de  se  relâcher  facilement,  et  surtout 
de  refouler  de  bas  en  haut  les  muscles  du  mollet,  de  telle  sorte  qu'il 
aurait  pour  effet,  non  de  rapprocher,  mais  d'éloigner  l'un  de  l'autre  les 
deux  bouts.  Boyer  recommande  le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers. 
Quoique  moins  défectueux  que  le  précédent,  cet  appareil  est  cependant 
en  partie  passible  des  mêmes  reproches. 
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De  lous  les  handagos  cl  appareils  que  nous  venons  de  passer  en  re- 
vue, il  n'en  est  anc!in  dont  nous  conseillerions  l'applicaiion  ;  la  chirurgie 
possède  aujourd'liiii  un  moyen  beaucoup  plus  apte  à  atteindre  le  but 
qu'on  se  propose  dans  le  traiienient  des  ruptures  du  tendon  d'Achille. 
Ce  moyen  est  l'appareil  amidonné  ou  dexlriné,  qui  a  pour  effet  :  1°  de 
maintenir  le  pied  dans  une  extension  permanente  parfaite;  2°  de  ne  cau- 
serqu'ui!efaii)le  incommodité;  3"  de  ne  point  permettre  au  malade  de  se 
lever  et  de  se  servir  de  son  membre  dès  les  pri^miers  jours  ;  U"  de  con- 
tenir l'action  des  muscles  du  mollet.  La  durée  d'application  de  cet  ap- 
pareil doit  être  de  six  semaines  à  deux  mois. 

2°  Rupture  du  tendon  du  muscle  crural  antérieur.  Cet  accident  a  lieu 
au  moment  d'une  extension  brusque  et  violente  de  la  jambe  sur  la  cuisse; 
on  l'observe  ordinairement  sur  un  seul  membre  ;  cependant,  deux  fois  sur 
lestreizecasqiie  nous  avons  rassemblés,  celte  lésion  a  été  double.  Elle  est 
située  le  plussouvent  aune  hauteurdequaireà  cinq  centimètresau-dessus 
de  la  rotule;  lorsqu'elle  a  lieu  plus  bas,  et  suriout  immédiatement  au- 
dessus  de  cet  os,  elle  peut  intéresser  la  synoviale  du  genou.  Un  malade, 
chez  lequel  la  rupture  avait  offert  un  semblable  siège,  guérit  cependant 
sans  offrir  dans  l'articulation  du  genou  aucun  phénomène  d'inflammation. 
Ce  malade  ayant  succombé  un  an  plus  lard  h  une  attaque  d'apoplexie, 
Bl.  Martini,  qui  lui  avait  donné  des  soins,  trouva  que  le  tissu  intermé- 
diaire aux  deux  bouts  du  tendon  pénétrait  dans  l'articulation.  Les  suites 
de  cette  déchirure  doivent  inspirer  peu  d'inquiétude  ;  elles  paraissent 
être  entièrement  semblables  h  celles  que  nous  présentent  les  plaies  arti- 
culaires sous-cutanées;  en  outre,  cette  solution  de  continuité  de  la  syno- 
viale est  extrêmement  rare;  il  est  difficile  d'en  expliquer  le  mécanisme, 
caria  séreuse  n'adhère  au  tendon  que  par  un  tissu  cellulaire  très  lâche. 

Trois  phénomènes  simultanés  annoncent  celte  lésion  :  un  bruit  de  cra- 
quement, une  douleur  et  une  chute;  le  malade  ne  peut,  ni  se  relever, 
ni  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse;  le  chirurgien  ,  en  promenant  la  pulpe 
de  ses  doigts  sur  le  trajet  du  tendon  ,  constate  ordinairement  sur  sa 
partie  moyenne,  c'est-à-dire  deux  ou  trois  travers  de  doîgt  au-dessus 
de  la  rotule,  une  dépression  sons-cutanée  variable  de  quelques  milli- 
mèires  à  plusieurs  centimètres,  plus  manifeste  dans  la  flexion  de  la 
jambe  et  pendant  la  contraction  des  liiuscles  ;  la  rotule  est  un  peu  abais- 
sée et  plus  mobile;  il  existe  quelquefois  att  niveau  de  l'écartement  une 
légère  ecchymose. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  beaucoup  plus  fâcheux  que  celui  de 
la  rupture  du  tendon  d'Achille.  Sur  les  quatorze  faits  réunis  dans  le 
Mémoire  de  M.  Demarqnay,  on  trouve  que  la  durée  de  la  maladie  a  été 
une  fois  de  21  jours,  deux  fois  de  50,  une  fois  de  60,  trois  fois  de  plu- 
sieurs mois,  une  fois  de  18  mois;  dans  les  autre?  elle  n'est  pas  indiquée. 
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Sept  malades  ont  gnéri,  quatre  sont  restés  estropiés;  pour  les  trois  an^ 
Iros,  ia  terminaison  est  inconnue,  probabiotnent  peu  favorable.  De  ces 
faits  découlent  les  deux  conclusions  siîivantos  :  1"  La  durée  moyenne  de 
la  maladie  varie  de  U5  à  (30  jours  ;  2'^  la  moitié  des  blessés  environ  dc.:- 
mcuient  impoîens.  Une  maladie  qui  nécessite  un  séjour  de  deux  mois.au 
lit,  et  peut  occasionner  une  fois  sur  deux  l'impolonce  du  membre  infé- 
rieur, est  uiie  maladie  grave.  Cependant  nous  pensons  que  cette  gravité 
est  plus  apparente  que  réelle,  c'est-à-dire  qu'elle  doit  être  attribuée 
moins  à  la  maladie  qu'aux  moyens,  en  général  défectueux,  qu'on  em- 
ploie pour  la  combalire  Pour  rapprocher  les  deux  bouts  du  tendon, 
presque  tous  les  auteurs,  après  avoir  placé  la  jambe  dans  l'extension, 
avaient  recours  à  différens  bandages,  et  particulièrement  au  bandage 
unissant  des  plaies  en  travers;  mais  ces  bandages  remplissaient  très  in- 
complètement le  but  proposé  :  l'appareil  dextriné,  dont  nous  avons  énu- 
méré  les  avantages  en  exposant  le  traitement  des  ruptures  du  tendon 
d'Achille,  sera  oppo  é  avec  la  même  efficacité  aux  solutions  de  continuité 
qui  nous  occupeiit,  UM.  Velpeau  et  Bhmdin  lui  doivent  chacun  une 
guérison  complète.  Voici  comment  ce  dernier  auteur  applique  cet  appa- 
reil ;  à  l'aide  d'une  bande  dextrinée,  il  embrasse  le  pied  et  la  janjbe  jus- 
qu'au genou  ;  arrivé  à  celte  hauteur,  il  élève  fortement  la  rotule  avec 
des  compresses  graduées,  fait  placer  le  membre  dans  l'extension  la  i)lus 
complète,  cherche  à  affroiiter  les  deux  fragmens  autant  (jue  possible,  et 
termine  son  bandage  au  niveau  du  trochanter  ;  une  longue  attelle,  (ixée 
sur  la  partie  postérieure  du  membre,  maintient  l'extension  pendant  la 
dessiccation  de  l'appareil. 

3"  Rupture  du  tendon  rotulien.  Les  ruptures  de  ce  tendon  sont  beau- 
coup plus  rares  que  les  deux  précédentes.  Elles  sont  ordinairement  pro- 
duites par  une  flexion  forcée  de  l'aiticulation  du  genou  ;  dans  une  ob- 
servation que  Boyer  emprunte  au  Journal  de  médecine ,  t.  VIII,  cet 
accident  avait  été  produit  de  la  manière  suivanîe  :  Un  homme  traversant, 
le  soir,  un  passage  qu'il  croyait  être  de  plain-pied,  rencontre  deux  mar- 
ches à  descendre,  le  talon  du  pied  gauche  frappe  d'aplouib  le  pavé  qui 
se  trouve  au-dessous  d'elles  :  aussitôt  le  genou  se  fléchit,  et  le  blessé 
tombe  a'^sis  sur  sa  jambe,  de  manière  que  le  talon  gauche  tonclie  la  fesse 
et  que  la  jambe  droite  se  trouve  étendue  horizontalement  devant  lui.  On 
conçoit  facilement  comment  dans  ce  cas  le  poids  du  corps,  l'exagération 
du  mouvement  de  flexion,  auxquels  s'est  probablement  jointe  une  con- 
traction automatique  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
ont  pu  rompre  le  ligament, 

La  solution  de  continuité  peut  occuper  la  partie  moyenne  du  tendon 
rotulien,  ou  bien  l'une  ou  l'autre  de  ces  extrémités  peut  se  séparer  de 
l'os  auquel  elle  est  attachée.  Cette  séparation  du  tendon  dans  son  point 
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d'union  avec  l'os  nous  paraît  peu  probable,  le  plus  souvent  c'est  le  lissu 
osseux  qui  cède,  un  fragment  d'os  se  trouve  arraché  par  le  tendon. 

Les  signes  de  cette  rupture  sont  les  suivans  :  la  jambe  a  une  tendance 
continuelle  à  se  fléchir  sur  la  cuisse,  l'extension  est  impossible,  le  blessé 
ne  peut  marcher  qu'à  reculons  ;  le  genou  présente  ordinairement  une 
déformation,  la  rotule  a  remonté  au-dessus  des  condyles  du  fémur,  son 
extrémité  supérieure  se  dirige  en  avant;  elle  jouit  d'une  mobilité  trans- 
versale plus  considérable  que  dans  l'état  normal. 

Si  l'on  explore  attentivement  la  région  sous-rotulienne,  on  trouve  un 
enfoncement  qui  correspond  à  la  solution  de  continuité  du  tendon.  L'é- 
carteraent  qui  existe  entre  les  deux  bouts  varie  suivant  le  degré  de  flexion 
de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Lorsque  l'engorgement  est  peu  considérable 
et  que  par  l'extension  on  a  mis  dans  le  relâchement  les  tissus  qui  occu- 
pent la  partie  antérieure  du  genou,  on  peut  facilement  déprimer  lestissus 
dans  la  rainure  qui  sépare  le  fémur  d'avec  le  tibia  ;  on  pourrait  même, 
suivant  Boyer,  sentir  la  saillie  osseuse  qui  sépare  les  deux  condyles  du 
tibia. 

Rapprocher  les  deux  bouts  divisés,  maintenir  les  parties  dans  l'immo- 
bilité afin  de  permettre  leur  réunion,  telles  sont  les  indications  que  pré- 
sente cette  affection.  Pour  remplir  ces  indications,  il  faut  premièrement 
mettre  le  membre  dans  l'extension,  et  appliquer  un  appareil  qui  agisse 
sur  la  rotule,  de  manière  à  la  rendre  immobile  et  à  exercer  sur  elle  une 
traction  de  haut  en  bas  qui  rapproche  les  deux  bouts  du  tendon.  Boyer 
parie  d'un  appareil  assez  compliqué  composé  d'une  sorte  de  collier  en 
cuivre  muni  de  courroies  et  de  boucles  qui  servent  à  le  fixer  au-dessus 
des  condyles  immédiatement  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  rotule; 
ce  collier  étant  fixé  en  ce  point,  d'autres  courroies  qui  prennent  leur 
point  d'appui  sous  la  plante  du  pied  servent  à  l'attirer,  et  par  conséquent 
à  abaisser  la  rotule. 

Cet  appareil  pourrait  être  remplacé  par  une  bande  roulée  sèche,  ou 
mieux  enduite  de  dextrine,  placée  au-dessus  des  condyles  du  fémur  et 
que  l'on  attirerait  de  haut  en  bas  h  l'aide  d'une  seconde  bande  dont  le 
milieu  serait  appliqué  sous  la  plante  du  pied,  et  dont  les  deux  chefs, 
après  avoir  été  engagés  entre  la  peau  et  le  bandage,  se  réfléchiraient  sur 
son  bord  supérii-ur,  et  seraient  ensuite  fixés  par  une  seconde  bande  cir- 
culaire au-dessous  des  condyles  du  tibia.  Le  même  appareil  conviendrait 
é 'alement  aux  sections  de  ce  tendon  par  un  instrument  tranchant. 
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CHAPITRE  XX. 

AFFECTIONS         DES      OS. 


ATLTICIX  FHEMIER. 

OSTÉITE. 

On  donne  le  nom  d'ostéite,  octtcov,  os,  à  l'inflammation  des  os.  On 
pense  généralement  que  l'inflammation  du  tissu  osseux  est  rare,  et  l'on 
cherche  à  expliquer  ce  fait  par  le  peu  de  vitalilé  de  ce  tissu,  dans  lequel, 
dit-on,  la  vie  ne  se  manifeste  que  par  des  phénomènes  extrêmement 
obscurs;  mais  M.  Gerdy  a  depuis  longtemps  combattu  celte  opinion, 
qui  tombe  devant  l'observation  journalière.  Si  l'on  a  cru  que  l'ostéite 
était  une  affection  rare,  c'est  qu'on  ne  savait  point  la  reconnaître  ;  si 
l'on  a  dit  que  les  phénomènes  inflammatoires  sont  très  obscurs  dans  les 
tissus  osseux,  c'est  que  l'on  ne  savait  point  les  y  apercevoir.  Aussi  l'au- 
teur que  je  viens  de  citer  a-t-il  pu  dire  avec  raison  :  «  Parcourez  les 
hôpitaux,  vous  y  trouverez  en  tout  temps  un  nombre  considérable  d'af- 
feclions  des  os,  où  l'inflaunnalion  complique  toujours  la  maladie  princi- 
pale. Ainsi,  dans  les  plaies,  les  contusions  des  os,  les  fractures,  dans  les 
caries,  les  tumeurs  blanches,  les  périostoses,  les  exostoses,  l'ostéosar- 
come,  les  spina  ventosa,  les  tubercules  des  os,  il  y  a  toujours  inflamma- 
tion du  tissu  osseux.  » 

Celte  affeciiou  se  montre,  il  est  vrai,  très  rarement  à  l'état  de  simpli- 
cité; presque  toujours  elle  est  unie  à  une  phlegmasie  des  parties  circon- 
voisines,  et  c'est  probablement  une  des  raisons  qui  l'ont  fait  mécon- 
naîire  pendant  longtemps.  Ce  qui  a  principalement  fixé  l'aliention  des 
observateurs,  ce  sont  les  tffeis  de  l'inflammation,  lels  que  la  carie,  la  né- 
crose, etc.  ;  aussi,  maintenant  encore,  malgré  les  travaux  très  nombreux 
qui  ont  été  publiés  sur  les  affeciions  des  os,  ne  possède-t-on  que  peu  de 
documens  sur  l'osiéite  siu.ple.  C'est  là  ce  qui  nous  avait  engagé  à  entre- 
prendre une  série  d'expériences  faites  sur  les  animaux  pour  éclairer  ce 
sujet;  mais  ces  expériences,  devant  être  continuées  longtemps  sur  le 
môme  animal,  exigent  un  temps  fort  long  ;  je  ne  puis  maintenant  les  expo- 
ser en  entier,  je  me  bornerai  à  en  donner  les  résultats  les  plus  constans. 

Tout  os  est  composé  de  deux  parties  bien  disiinctes  :  une  trame  os- 
seuse, dure  et  compacte,  tissu  osseux  proprement  dit  ;  une  substance 
mofle,  presque  entièrement  formée  de  graisse  et  de  vaisseaux  sanguins, 
c'est  le  tissu  médullaire.   La  différence  qui  existe  entre  ces  deux  tissus 
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nous  indique  que  les  plirnoinènes  ir.o!  bides  qu'ils  présentent  doivent 
égiilcmonl  différer  ;  nous  cludierons  donc  séparément  :  1"  rinflaininaiion 
de  la  trame  osseuse,  sous  le  nom  tVostéite ;  2"  rinfli:mmaiion  du  tissu 
médullaire,  sous  le  nom  LVostéomyrHite,  d'ocrrîov,  os,  el  p.u£>.oç,  moelle, 

A.  Ostéite.  Avant  d'exposer  la  série  des  phénomènes  pathologiques 
qui  appariiennent  à  lostéite,  je  crois  nécessaire  de  rappeler  succincte- 
ment quelques  détails  d'anatoraie  générale,  reiaiifs  à  la  structure  du 
tissu  osseux.  Ces  notions  rendront  plus  facile  l'intelligence  de  ces  phé- 
nomènes. 

Le  tissu  osseux  se  présente  sous  deux  formes  admises  par  tous  les 
aùatomistes,  le  tissu  compacte  et  le  tissu  celluleux  ou  spongieux,  qui 
offrent  en  effet  de  grandes  différences,  en  ce  qui  concerne  l'arrange- 
ment de  la  trame  osseuse,  mais  qui  au  fond  sont  identiques  ;  car  les 
cloisons  du  tissu  spongieux  ne  sont  autre  chose  que  des  lamelles,  très 
petites  à  la  vériié,  de  tissu  con*pacie,  entrecroisées,  réunies  les  unes 
aux  autres,  de  manière  à  former  des  cellules,  des  canaux  adossés  les  uns 
aux  autres,  etc.  ;  aussi  ce  que  nous  dirons  de  la  structure  du  tissu  com- 
pacte doit- il  s'appliquer  également  aux  lamelles  qui  composent  les  cel- 
lules du  tissu  spongieux. 

Suivant  M.  Gerdy  ('),  le  tissu  compacte  est  formé,  non  point  défibres 
ou  de  lamelles  juxtaposées,  mais  de  tubes  osseux  très  fins  el  très  serrés, 
parallèles  à  l'axe  de  l'os  dans  les  os  longs,  quelquefois  convergens  dans 
ies  os  plats  vers  les  points  primitifs  d'ossification.  Les  sillons  que  l'on 
voit  a  la  surface  des  os  longs,  et  de  certains  os  plats,  comme  les  parié- 
taux, pénètrent  souvent  dans  les  canalicules  du  tissu  compacte,  el  même 
dans  le  diploô  des  os  plats.  Ces  canalicules  sont  parcourus  par  des  vais- 
seaux qui  s'anastomosent  d'une  part  avec  ceux  du  périoste,  et  d'autre 
part  avec  ceux  de  la  moelle.  Ces  idées  sur  la  structure  du  tissu  com- 
pacte, exposées  dans  le  xvii«  siècle  par  A.  de  Leeuv\'enhoeck  (-),  étaient 
presque  abandonnées,  lorsqu'en  1834Deutsch  (')  en  constata  de  nou- 
veau l'exactitude,  A  peu  près  vers  la  même  époque,  M.  Gerdy  arrivait 
aux  mêmes  résuliats,  et  en  1836,  SHescher  (h)  disait  en  avoir  en  grande 
partie  constaté  l'exactitude.  Nous  verrons  plus  loin  que  l'analomie  pa- 
thologique leur  prête  un  nouvel  appui. 

Quant  à  la  moelle,  c'est  un  tissu  cellulo-graisseux  qui  présente  la 
même  structure  dans  les  ca\iiés  médullaires  el  dans  les  cellules  du  tissu 
spongieux;  les  vaisseaux  ([u'elle  reçoit  sont  des  capillaires  extrêmement 
ténus  ,  je  n'y  ai  jamais  vu  ces  veines  qui  ont  fait  comparer  le  tissu 

(')  Noie  sur  la  siructure  :1es  on.  {Rullelin  clinique,  w  4,  l*""  août  ISS."}.) 

(2)  A.  (le  Loeiiwetihoerlc,  Anaiomia  scu  inleriora  rerumope  microscopii  détecta. 
LiJgil.  Bat.,  1687,  p.  199. 

(3)  DeiUsch,  De  penitiori  OKsium  structura.  Bresl.iu,  lS3i. 
{*)  De  inflammalione  ossium,  etc.  Berolmi,  1836. 
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spongieuxdésosà  un  lis.su  càivcrueux.  il  est  faciiedc  voir,  dit  M.  Gcrdy, 
dans  les  ainputatitins  des  membres,  au  sîiiig  qui  s'ccnuie  du  li.'-su  de 
l'os,  et  de  la  moc!!e  coupée,  quo  ces  vaisseaux  sont  des  capillaires  très 
fins  Cci'iains  os,  comme  (es  vertèbres,  les  os  du  ciàue.  etc.  ,  sont  par- 
courus par  des  canaux  veineux;  mais  ces  canaux  ne  font  pour  ainsi  dire 
que  tra\eiser  le  tissu  spoiigieux.  Ils  ne  s'y  divisent  point  en  un  grand 
nombre  de  ramificaiioHs;  on  no  trouve,  en  un  mot,  dans  aucun  os  une 
disposition  vasculaire  comparable  à  celle  du  tissu  caverneux. 

Je  doiscepeiidant  rappeler  que,  chez  les  adultes,  tous  les  os  du  tronc 
contiennent  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux  qui  entre  dans  leur  for- 
mation une  substance  médullaire  très  vasculaire,  qui  donne  à  ce  tissu 
une  teinte  rouge  plus  ou  moins  foncée.  Chez  les  enfans,  la  même  dis- 
posiiion  se  rencontre  dans  tous  les  os:  t"insi  la  colcration  rouge  est  l'état 
normal  du  tissu  spongieux  des  os  du  tronc  chez  les  adultes,  et  de  pres- 
que tous  les  os  chez  les  enfans;  elle  ne  peut  donc  alors  être  donnée 
comme  un  des  caracièi'cs  anatomiques  de  l'inflammation  que  quand  elle 
se  montre  sur  les  os  des  membres  des  adultes. 

x\NATOMii' ETPHY5I0L0G1E  PATMOLOGiQUES.  —Ces  noiious d'anatomie 
générale  une  fois  bien  comprises,  passons  à  l'examen  des  phénomènes 
qui  s'accomplissent  dans  le  tissu  compacte  enflammé.  Pour  bien  suivre 
ces  phénomènes,  il  faut  les  étudier  sur  les  os  des  sujets  qui  succombent 
vers  le  quinzième  jour  après  avoir  subi  uiic  amputai  ion  ;  alors,  en  effet , 
quand  la  réunion  immédiate  n'a  pas  eu  lieu,  tous  les  tissus  qui  avoisi- 
nent  l'extrémitédu  moignon  ,  et  l'os  lui-même,  sont  plus  ou  moins  en- 
flammés; on  peut  encore  faire  ces  recherches  sur  les  extrémités  des 
fragmeiis  d'une  fracture  compliquée  de  plaie  et  de  suppuration  dans  le 
foyer  de  la  fracture. 

Voici  ce  que  l'on  observe:  1°  le  périoste,  moins  adhérent  à  l'os  que 
dans  l'état  normal,  s'enlève  assez  facilement  ;  dans  le  point  ainsi  dénudé, 
la  surface  osseuse  a  conservé  son  poli ,  sa  dureté  ordinaire,  mais  on  y 
remarque  de  petites  taches  rosées,  on  d'un  rouge  terne,  disséminées  en 
plus  ou  moins  grand  nombre  sur  l'extrémité  osseuse.  Ces  taches  sont 
allongées  suivant  l'axe  de  la  diaphyse,  et,  en  général,  d'autant  plus 
nombreuses  que  l'on  s'approche  davantage  du  point  où  a  été  pratiquée 
la  section  de  l'os.  Si  l'on  erdève  à  l'aide  d'un  scalpel  la  lamelle  de  tissu 
compacte  qui  recouvre  ces  taches,  on  découvre  bientôt  une  petite  cavité 
parcourue  par  un  vaisseau  sanguin  contenant  du  sang  rouge.  Ce  vaisseau 
ne  remplit  pas  complètement  ce  canalicule  osseux  ;  on  y  trouve  en  outre 
un  liquide  transparent,  semblable  au  suc  huileux  des  os.  D'ailleurs  ces 
petites  taches  vascnlaires  peuvent  se  trouver  à  une  disiance  variable  de 
la  surface  de  l'os;  quelques  unes  sont  très  superficielles,  s'ouvrent  à 
l'exléiieur,  et  présentent  à  la  suiface  de  l'os  un  MÎ'on  dans  lequel  est 
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contenu  le  vaisseau.  Tantôt  il  suffit  d'enlever  avec  le  scalpel  une  lamelle 
extrêmement  ténue,  tantôt  il  faut  creuser ,  sculpter ,  pour  ainsi  dire, 
plus  ou  moins  profondément  le  tissu  osseux  pour  découvrir  le  vaisseau  : 
si  l'inflanîraation  a  duré  longtemps,  une  coupe  transversale  de  la  dia- 
physe offre  une  foule  de  pertuis  arrondis;  ce  sont  les  orifices  des  canali- 
cules  vasculaires  qui  ont  été  divisés.  La  coupe  de  l'os,  pour  nous  servir 
de  la  comparaison  de  M.  Gerdy,  ressemble  à  la  coupe  d'un  jonc. 

Ainsi  donc,  constatons  d'abord  ce  premier  fait  :  que  dans  le  tissu  os- 
seux comme  dans  les  autres  tissus,  le  premier  effet  de  l'inflammation  est 
de  produire  une  augmentation  de  vascularité.  Mais,  dans  les  os,  cette 
augmentation  de  vascularité  donne  lieu  à  un  phénomène  que  l'on  n'ob- 
serve pas  dans  l'inflammaiion  des  parties  molles,  c'est  l'absorption  du 
tissu  qui  entoure  les  vaisseaux  ainsi  dilatés.  M.  Gerdy  se  pose  la  question 
de  savoir  si  ces  vaisseaux  que  l'on  découvre  dans  le  tissu  compacte  sont 
des  vaisseaux  nouveaux  ou  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation;  il  ne 
croit  pas  devoir  se  prononcer  sur  ce  point,  cela  est  d'ailleurs  peu  im- 
portant; ce  qu'il  importe,  c'est  de  constater  le  fait  qui  joue,  comme 
nous  le  verrons,  un  rôle  très  important  dans  l'histoire  des  maladies  du 
système  osseux.  (Voyez  Carie ,  Nécrose.) 

Lorsqu'un  os  présente  les  altérations  que  nous  venons  de  décrire, 
l'inflammation  peut  affecter  une  terminaison  variable,  suivant  l'intensité 
delà  cause  quia  produit  l'ostéite,  et  suivant  les  complications.  Ainsi 
elle  peut  se  terminer  par  résolution,  par  suppuration,  par  carie,  et  par 
la  mortification  du  tissu  osseux,  c'est-à-dire  la  nécrose. 

C'est  encore  sur  les  sujets  qui  ont  subi  une  amputation  que  l'on 
peut  facilement  constater  la  terminaison  par  résolution;  mais  il  faut 
que  le  malade  ait  survécu  un  temps  assez  long  à  l'opération ,  que  la 
plaie  du  membre  soit  depuis  longtemps  cicatrisée.  L'os,  dont  la  vascu- 
larité était  notablement  augmentée,  reprend  peu  à  peu  son  aspect 
normal;  le  tissu  osseux  est  sécrété  de  nouveau  pour  remplir  les  vides, 
les  canalicules  dilatés  reprennent  leurs  dimensions  normales  ainsi  que 
les  vaisseaux  qui  les  parcourent;  et  si  l'on  ne  savait  que  cette  augmen- 
tation de  vascuhirilé  et  la  raréfaction  qui  en  est  la  suite  est  un  fait  con- 
stant lorsque  le  moignon  a  suppuré  pendant  un  certain  temps,  il  serait 
impossible  à  l'examen  de  l'os  de  savoir  s'il  a  présenté ,  à  une  époque 
antérieure,  un  état  pathologique. 

Au  bout  de  combien  do  temps  l'os  reprend-il  complètement  sa  struc- 
ture primordiale?  C'est  là  ce  qu'il  nous  est  impossible  de  dire.  Les 
observations  nous  manquent  à  ce  sujet;  mais  nous  pensons  qu'il  faut 
toujours  plusieurs  mois.  Cela  n'a  d'ailleurs  rien  de  surprenant,  car  nous 
voyons  tous  les  jours  la  congestion  sanguine  persister  pendant  longtemps 
dans  les  parties  molles  qui  ont  été  le  siège  d'une  phlegmasie. 
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L'inflammation  du  tissu  compacte,  avons-nous  dit,  se  termine  quel- 
quefois par  suppuration.  Voici  comment  les  choses  se  passent  alors:  la  série 
des  piiénomènes  que  nous  allons  exposer  peut  facilement  être  suivie  sur 
les  os  qui  restent  exposés  au  contact  de  l'air.  Les  taches  vascuiairesdont 
nous  avons  parlé  précédemment  s'agrandissent;  elles  s'approchent  peu  à 
peu  de  la  surface  de  l'os  par  le  fait  de  cette  ampiiaiion  ;  puis  vient  un 
moment  où  elles  ne  sont  plus  recouveites  que  par  une  lamelle  excessi- 
vement fine,  qui  bientôt  est  absorbée  elle-même,  et  alors  le  tissu  vascu- 
laire  qui  remplissait  la  cavité  canaiiculaire  vient  faire  saillie  à  la  surface 
de  l'os.  C'est  ainsi  que  l'on  voit  se  former  ces  bourgeons  vascclaires  qui 
percent  la  dernière  lamelle  osseuse,  et  viennent  s'épanouir  à  l'extérieur, 
où  ils  se  réunissent  entre  eux  pour  constituer  une  membrane  granu- 
leuse,  qui  fournit  un  pus  plus  ou  moins  abondant.  Ce  travail  morbide 
a  été  suivi  dans  tomes  ses  phases  par  tous  les  observateurs  attentifs. 
Tenon  (')  l'a  très  bien  décrit.  Miescher  s'exprime  ainsi  sur  ce  point  : 
«  En  examinant  avec  soin  le  mode  primitif  de  formation  de  ces  bour- 
geons et  ces  points  rouges  qui  apparaissent  en  premier  lieu  ,  nous  ne 
pouvons  nous  empêcher  de  reconnaître  qu'ils  partent,  non  de  la  couche 
externe  de  l'os,  mais  qu'ils  traversent  plutôt,  en  la  perforant,  celte  couche 
qui  est  passive  en  ce  travail.  »  C'est  sans  doute  eh  se  fondant  sur  la 
même  observation  que  Bellosle  conseillait ,  dans  le  but  de  prévenir  l'ex- 
fulialion  des  os  du  crâne  dénudé ,  de  pratiquer  à  leur  surface  plusieurs 
trous  très  petits ,  assez  rapprochés  les  uns  des  autres ,  pénétrant  jusqu'au 
diploé ,  pour  ouvrir  un  passage  aux  bourgeons  charnus  qui  prennent 
naissance  dans  cette  partie.  Tenon  et  Miescher  pensent  que  ,  lorsqu'un 
de  ces  bourgeons  vasculaires  vient  ainsi  à  faire  saillie  à  l'extérieur  ,  il 
soulève  et  rompt  la  dernière  lamelle  osseuse  ,  qui  est  alors  séparée  du 
reste  de  l'os.  Je  n'ai  jamais  pu  constater  cette  exfoliation  presque  molé- 
culaire, et  je  pense  qu'elle  n'a  point  lieu;  la  force  d'absorption  qui  a 
creusé  les  canicules  dans  ie  tissu  compacte  peut  bien  faire  disparaître 
la  dernière  lamelle  de  ce  tissu. 

C'est  ainsi  qu'une  ostéite  du  tissu  compacte  peut  se  terminer  par 
suppuration.  En  même  temps  que  ces  phénomènes  s'accomplissent  dans 
le  tissu  compacie,  l'organe  médullaire  est  plus  ou  moins  injecté,  sou- 
vent enflammé  :  nous  traiterons  plus  loin  de  cette  comphcation. 

Si  l'ostéite  dure  un  certain  temps,  on  no  tarde  pas  à  voir  se  former, 
dans  le  voisinage  de  la  partie  enflammée,  des  dépôts  osseux  disposés  par 
couches  plus  ou  moins  épaisses ,  réguliers  ou  irréguliers,  présentant  une 
surface  grenue  au  lieu  de  l'apparence  fibreuse  du  tissu  osseux  primitif. 
Ces  couches  osseuses  superposées,  adhérentes  à  la  surface  de  ladiaphyse 
ancienne,  sont  disposées  autour  du  point  euflammé.  Il  se  fait  aussi  des 

(')  Mémoires  sur  l'çcc foliation  des  os  dans  les  Mm,  de  VÀcdçs  sciences^  1785, 
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dépôts  dans  ritiléricur  de  l'us,  mais  cela  est  beaucoup  plus  rare.  Ces 
dépôts  sont  ordinairement  moins  é|)ais,  moins  apparens.  C'est  sans  doute 
la  coïncidence  de  ces  dépôts  calcaires  dans  le  voisinage  des  portions  os- 
seuses enflammées  quia  fait  penser  que  les  liyperostoses ,  les  exos- 
toses,  etc.,  étaient  des  résultats  de  l'ostéite  {osiéite  plastique  des  au- 
teurs). Quant  à  nous  ,  bien  que  nous  pensions  que  l'inflammation  d'un 
os  puisse  dans  certains  cas  provoquer  le  développement  de  ces  stalactites 
osseuses,  nous  pensons  que  dans  certains  cas  elles  apparaissent  sans  avoir 
été  précédées  d'inflammation.  C'est  à  ces  dépôts  osseux  qu'il  faut  attri- 
buer l'accroissement  de  volume  de  l'os ,  et  non  à  une  tuméfaction 
dépendant  de  la  dissociation  des  lamelles  qui  les  composent  ;  si  le  tissu 
osseux  se  raréfie ,  c'est  par  soustraction  de  substance  osseuse ,  c'est  l'ab- 
sorption qui  creuse  des  cellules  dans  le  tissu  compacte. 

Les  portions  de  ce  tissu  qui  persistent  conservent  leur  dureté  ,  leur 
aspect,  en  un  mot  toutes  leurs  propriétés  normales;  elles  ne  subissent 
point  le  ramollissement.  (Gerdy.) 

La  terminaison  par  carie  et  par  nécrose  sera  exposée  dans  des  articles 
spéciaux;  je  n'en  parle  donc  pas  ici. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  voit  que  la  série  des  phéno- 
mènes qui  s'accomplissent  dans  le  tissu  compacte  enflammé  est  assez 
bien  connue  maintenant;  en  cfl'et,  nous  avons  pu  suivre,  pour  ainsi 
dire  pas  à  pas,  ce  travail  morbide  depuis  son  début  jusqu'à  sa  période 
de  suppuration  inclusivement,  mais  nous  sommes  bien  moins  éclairés 
sur  ce  qui  concerne  l'inflammation  du  tissu  spongieux.  Dans  ce  tissu , 
en  elfet ,  il  est  boaucdup  plus  difficile  de  suivre  la  marche  des  pliéno- 
jiiènes  propres  à  rinflammaiion,  parce  que  les  lamelles  qui  forment  les 
aréoles  ont  un  très  petit  volume ,  et  aussi  parce  que  la  pldegmasie  con- 
comitanie  du  tissu  médullaire  contenu  dans  ces  aréoles  n)asque  en  par- 
lie  ce  qui  se  passe  dans  la  trame  osseuse;  cependant  la  parfaite  analogie 
qui  existe  entre  le  tissu  compacte  et  le  tissu  spongieux  rend  très  pro- 
bable au  moins  cette  opinion  ,  que  tous  deux  sont  soumis  aux  mêmes 
lois  patliologi(|ues. 

Voulant  étudier  ce  point  de  la  pathologie  du  système  osseux  .j'avais 
entrepris  une  série  d'expériences  faites  sur  des  anin)aux  ;  j'avais  surtout 
le  désir  de  produire  l'inflammaiion  suppurative  du  tissu  osseux  ;  en 
effet,  les  occasions  de  constater  l'état  do  tissu  spongieux  envahi  par  l'in- 
flammaiion suppurative  sont  assez  rares,  car  les  lésions  à  la  suite  des- 
quellis  on  pourrait  avoir  l'occasion  de  l'étudier,  telles ,  par  exemple  , 
que  les  coups  de  feu  qui  brisent  les  extrémités  articulaires,  nécessitent 
souvent  l'ampulaiion  immédiate  ;  et  dans  les  cas  même  où  l'on  a  eu 
recours  à  une  amputation  consécutive  après  le  développement  de  la  sup- 
puration, celle-ci  so  trouve  souvent  bornée  à  la  surface  qui  a  été  eula- 
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niée  par  le  projectile.  Je  pus  me  convaincre  qu'il  n'est  pas  facile  de  la 
faire  naître  dans  les  expériences  que  l'on  tcnle  sur  les  animaux.  Ayant 
vu  celte  suppuraiion  du  (issu  spongieux  succéder  à  une  violente  contu- 
sion ,  je  cherchai  à  la  produire  sur  un  chien,  en  le  frappant  avec  une 
balle  tirée  très  obliquement  à  la  surface  externe  du  grand  trochantcr  ; 
dans  ce  cas,  bien  que  la  contusion  de  l'os  eût  été  des  plus  violentes,  bien 
que  les  parties  voisines  eussent  été  déchirées  par  le  projectile  ,  et  que  la 
plaie  fût  restée  sp.ns  pansement,  je  ne  pus  obtenir  le  résultat  que  je 
clierchais.  J'eus  alors  recours  à  un  autre  moyen  :  j'enfonçai  et  je  laissai 
à  demeure,  dans  les  cxtrémiiés  spongieuses  de  piusieuis  os  d'un  chien  , 
di'S  clous  qui  traversaient  le  tissu  spongieux  en  tous  les  sens  ;  je  ne 
parvins  à  enflammer  que  les  points  en  contact  avec  le  corps  étranger, 
et  non  la  masse  spongieuse  dans  toute  sa  profondeur.  Je  me  propose  de 
continuer  ces  expériences  en  les  variant  de  diverses  manièi  es  ,  en  injec- 
tant un  liquide  irritant  dans  les  cellules  du  lissu  spongieux.  Je  ferai 
connaître  plus  tard  le  résultat  de  ces  recherches.  La  seule  chose  qu'il 
me  soit  permis  d'affirmer,  c'est  (pie  le  tissu  spongieux,  qui  a  éiéenvalii 
par  une  inflammation  aiguë  présente,  au  bout  de  peu  de  temps  ,  une 
raréfaction  évidente. 

J'ai  en  ce  moment  sous  les  yeux  l'extrémité  supérieure  d'un  cubitus, 
prise  sur  un  aliéné  qui  mourut  dans  mon  service  d'une  péritonite  aiguë, 
quinze  jours  après  avoir  fait  une  cliuie  sur  le  coude,  accident  qui  avait 
déterminé  un  phlegmon  du  lissu  cellulaire  de  la  région  oléciânienne. 
Celte  apophyse,  fendue  suivant  sa  longueur  par  un  irait  de  scie,  présentait, 
lorsque  la  pièce  élait  fraîche  ,  une  lâche  d'un  jaune  verdàire  ,  d'un  cen- 
timètre et  demi  de  diauiètre,  irrégulièrement  circonscrite,  formée  par  du 
pus  contenu  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux  ,  qui  avait  d'ailleurs 
conservé  toute  sa  dureté.  Autour  de  celte  tache  ,  le  lissu  spongieux  était 
rou,'^e  ,  comme  l'est  normalement  celui  des  vertèbres  ;  niais  la  transition 
entre  les  deux  points  se  faisait  d'une  manière  graduelle  ,  et ,  pour  le 
dire  par  anticipaiion  ,  cette  tache  était  très  différente  de  ce  que  nous 
décrirons  plus  tard  sous  le  titre  iV Infiltration  tuberculeuse  puriforme. 
Maiiuenant  que  la  pièce  a  été  macérée  ,  et  qu'elle  est  sèche,  il  est  facile 
de  reconnaître ,  en  comparant  les  deux  olécrànes  du  même  sujet,  que 
le  tissu  spongieux  de  celle  qui  a  élé  enflammée  est  raréfié.  Il  faut  donc 
adniettre  que  la  résorption  interstitielle,  qui  creuse  des  canaux  dans  le 
tissu  compacte,  peut  faire  disparaître  ou  rendre  plus  grêles  quelques 
unes  des  lamelles  qui  forment  les  cellules  du  tissu  spongieux. 

On  trouve  souvent,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  et  principalement 
chez  les  individus  scrofuleux  ,  les  extrémités  osseuses ,  et  souvent  aussi 
les  os  des  pieds  et  des  mains  exirêmoment  raréfiés.  Ces  os  se  laissent 
très  aisément  traverser  par  un  scalpel  qui  peut  même  en  enlever  des 
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tranches.  Si  l'on  fait  macérer  ces  os,  on  voit  que  la  coque  osseuse  ex- 
terne est  très  mince ,  que  les  filamens  qui  forment  le  tissu  spongieux 
sont  d'une  ténuité  extrême,  et  forment  un  réseau  extrêmement  délicat; 
le  tissu  médullaire  qui  remplit  les  vides  de  ces  aréoles  est  plus  vascu- 
laire  qu'à  l'état  normal ,  il  est  rouge  ;  si  l'on  comprime  l'un  de  ces  os 
entre  les  doigts,  on  le  sent  plier  sous  la  pression  ,  et  si  l'on  enlève  le  pé- 
rioste qui  l'entoure ,  on  voit  soriir  par  les  trous  de  la  surface  cette  moelle 
liquéfiée.  11  est  très  probable  que  cet  état  est  un  résultat  de  l'inflamma- 
tion chronique  du  tissu  spongieux  qui  a  altéré  profondément  sa  texture. 
En  effet,  les  os  qui  présentent  cet  état  sont  le  plus  souvent  placés  dans 
le  voisinage  d'un  foyer  inflammatoire  ,  tel  qu'une  articulation  envahie 
par  la  suppuration;  les  parties  molles  qui  les  recouvrent  sont  souvent 
elles-mêmes  prises  d'un  engorgement  inflammatoire  chronique. 

On  a  pu  remarquer  que  plusieurs  des  détails  que  je  viens  d'exposer 
concordent  parfaitement  avec  les  idées  professées  par  M.  Gerdy  sur  V os- 
téite raréfianie.  M.  Gerdy  décrit  en  outre  une  ostéite  condensante  ,  qui 
répond  à  l'ostéite  plastique  des  auteurs  ,  et  qui  comprend  en  outre  tous 
les  cas  où  le  tissu  osseux  a  augmenté  de  densité  et  de  volume.  J'ai  pu 
comme  lui  constater  l'éburnation  du  tissu  spongieux,  l'oblitération  des 
canaux  médullaires,  l'augmentation  de  volume  de  la  couche  dia|.hysaire 
dans  les  os  longs ,  ainsi  que  l'épaississeraent  et  l'hypertrophie  des  os  du 
crâne;  mais  il  me  reste  un  doute  relativement  à  la  nature  de  cesdivers  états 
pathologiques  :  sont-ils  un  résultat  de  l'ostéite  ,  ou  une  affection  spéciale 
du  tissu  osseux?  J'avoue  que  je  penche  vers  celte  dernière  supposition. 
Symptomatologie.  —  Les  symptômes  de  l'ostéite  traumatique  aiguë 
ont  été  fort  peu  étudiés  ,  et  cela  se  conçoit  aisément ,  car  les  blessures 
dans  lesquelles  on  pourrait  observer  l'inflammation  du  tissu  osseux  sont 
des  lésions  extrêmement  complexes:  le  périoste,  le  tissu  cellulaire  ,  les 
muscles ,  les  tégumens  sont  divisés  en  même  temps ,  et  au  milieu  de  tous 
ces  désordres  il  est  impossible  de  distinguer  quels  sont  les  symptômes 
qui  appartiennent  à  l'affection  de  l'os.  Pour  ce  qui  concerne  l'ostéite 
spontanée,  ou  l'ostéite  traumatique  qui  persiste  à  l'état  chronique, 
voici  ce  que  l'on  observe  :  Si  l'on  palpe  l'os  affecté  ,  il  semble  avoir  ac- 
quis un  volume  considérable;  cependant  il  est  bon  d'être  prévenu  que 
rien  n'est  trompeur  comme  celle  apparence  de  tuméfaction  des  os.  En 
effet ,  dans  le  plus  grand  nombre  de  circonstances  c'est  un  engorgement 
des  tissus  qui  entourent  l'os,  périoste,  tissus  cellulaires  profond  etinier- 
musculaire,  qui  fait  naître  celle  sensation.  La  douleur  qui  accompagne 
l'ostéite  offre  quelque  chose  de  particulier  ;  elle  a  surtout  été  bien  étu- 
diée par  M.  Gerdy,  dont  nous  reproduisons  sur  ce  point  les  idées.  «  On 
sait  ,  dit-il ,  que  les  os  gonflés  et  malades  souffrent  comme  les  parties 
molles  enflammées ,  et  surtout  pendant  la  nuit  ;  mais  on  croit  trop  gé- 
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néraleniPiît  qu'ils  ne  souiïreiu  qu'à  ce  monisnt;  ils  souffrent  aussi  ppti- 
dani  )t>j()ur;  il  est  possible  d'ailleurs  qu'ils  ne  souffreni  pas  du  tout,  ou 

qu'il  n'y  ail  de  douleurs  (jue  dans  les  iianirs  molles  voisines Les 

douleurs  des  os  nial.ides  qui  se  développent  sous  l'inlluen  e  de  la  mala- 
die ne  sont  point  occasionnées  par  des  agens  plîvsiques  ;  du  moins  j'ai 
toujours  été  frappé  de  rinseusibililé  physique  des  os  malades  lorsque  je 
les  ai  entaniés,  coupés  avec  la  gouge  on  la  scie,  et  lorsque  je  les  ai  cau- 
térisés avec  le  fer  rouge,  sans  loucher  aux  parties  molles  voisines.  Ainsi, 
quoiqu'il  soit  vrai  de  (\\re  que  les  os,  insensibles  dans  l'état  sa  n  ,  de- 
viennent sensibles  dans  les  maladies,  il  n'est  pas  vrai  qu'ils  soient  alors 
sensibles  à  l'action  du  feu  et  ûgh  agens  mécanicjues.  » 

Suivant  le  même  auteur,  on  pourrait  aussi  constater  une  élévation  de 
température,  en  palpant  avec  soin  un  endroit  où  se  trouve  un  os  en- 
flammé, recouvert  par  une  cicatrice  peu  épaisse. 

Lorsque  l'ostéite  se  termine  par  résolution,  peu  à  peu  la  douleur 
cesse,  les  parties  molles  qui  entourent  l'os  se  dégorgent,  la  tuînéfaciion 
profonde  diminue  d'abord,  et  disparaît  complètement  au  bout  d'un 
temps  assez  long  à  la  vérité. 

Lorsque,  par  un  traitement  convenable,  on  ne  parvient  point  à  en- 
rayer l'inflammation  de  l'os  ,  on  voit  ordinairement  se  former  des  abcès 
qui  tantôt  ont  pour  point  de  dépari  le  tissu  osseux  altéré,  et  qui  tantôt 
se  forment  dans  les  parties  voisines.  Les  premiers  sont  désignés  par 
M.  Gerdy  sous  le  nom  d'abcès  ossifluens,  et  les  secoiuls  sous  relui  de 
circorivoisins  Dans  le  premier  cas,  le  pus  est  fourni  par  le  tissu  osseux, 
et  le  plus  souvent,  la  formaii.tn  de  ces  abcès  étant  accompaiiuée  d'une 
inflammation  modelée  ,  la  collection  purulente  se  forme  leniemenl  sans 
que  les  parties  voisines  participent  manifestement  à  l'inflammalion. 
Tantôt  le  pus  s'accumule  au  niveau  de  l'os  affecté,  lanlôt  il  chemine,  et, 
api  es  un  long  trajet,  vient  former,  loin  du  point  de  son  origine,  un  ab- 
cès que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'abcès  par  congestion. 

La  différence  que  présente,  sous  le  lapport  de  la  giavité,  un  abcès 
entretenu  par  une  altération  de  l'os,  el  celui  qui  f)rovieni  d'une  infla.u- 
mation  des  parties  molles,  a  de  tout  lenq)s  engagé  les  chirurgiens  à 
rechercher  si  le  pus  fourni  dans  l'une  et  l'aulre  cnconstiuice  piésenie 
les  mêmes  caractères.  Ainsi  l'on  a  dit  que  le  pus  des  os  avait  une  odeur 
parliculière,  une  odeur  fétide,  fade,  nauséabonde  ;  d'autn  s  oui  préiendu 
qu'il  tach.iit  le  linge  en  noir;  mais  tous  tes  signes  sont  bien  vat;ues, 
on  peut  même  dire  tronq)eurs  ,  car  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  pus 
fourni  par  le  tissu  cellulaue  tacher  le  linge  en  noir;  il  est  souvent 
fétide.  i\l.  F.  Uarcet  a  piéiendu,  dans  ce.-,  derniers  temps,  que  le  |;us 
des  osconiieni  une  proportion  plus  considérable  de  phosphate  de  chaux 
quelepuiphleguiuneux  produit  par  les  parties  molles.  Suivant  M.  Darcet, 
I.  38 


SI4  AFFECTIONS  ni:s  os. 

celui-ci  contient  1/300  de  malière  terreuse,  cl  l'on  en  trouve  1/200 
ou  même  1/170  dans  celui  des  os.  Ce  signe  serait  sans  doulc  précieux 
pour  le  diagnostic;  mais  des  recherches  n'auraicnl-elies  point  été  faites 
sur  du  pus  contenant  des  débris  osseux  ,  comme  cela  s'observe  dans 
certaines  circonstances,  ou  bien  encore  sur  la  malière  tuberculeuse 
tenue  en  suspension  par  certains  abcès  par  congestion?  Il  est  donc  à 
désirer  que  de  nouvelles  recherches  viennent  lever  tous  les  doutes  sur 
ce  point.  Quant  aux  caractères  physiques  de  ce  pus,  ils  sont  absolument 
les  mêmes  que  ceux  du  pus  fourni  par  une  plaie  des  parties  molles , 
ainsi  que  nous  l'avons  constaté  dans  mainte  circonstance.  Il  n'est  doiic 
point  exact  de  dire  que  le  pus  du  tissu  osseux  offre  des  caractères  phy- 
siques particuliers.  Nous  dirons  plus  tard  ce  qui  a  pu  donner  lieu  à  cette 
croyance. 

La  marche  de  l'inflammation  est  généralement  plus  lente  dans  les  os 
que  dans  les  parties  molles;  mais  on  serait  dans  l'erreur  si  l'on  pensait 
qu'elle  présente  toujours  ce  caractère  de  chronicité  sur  lequel  ont  tant 
insisté  les  auteurs. 

M.  Gerdy  a  surtout  appelé  l'attention  sur  un  des  caractères  particu- 
liers à  l'inflammation  osseuse  :  c'est  cette  tendance  continuelle  aux  recru- 
descences qui  amènent  la  formation  d'abcès  dans  le  tissu  cellulaire  am- 
biant. Ces  abcès  circonvoisins  sont  surtout  communs  sur  les  membres 
qui  ont  été  autrefois  fracturés  par  un  coup  de  feu  :  bien  que  l'ostéite 
semble  complètement  guérie  depuis  longtemps,  elle  n'est  qu'assoupie,  et 
elle  n'attend  qu'une  occasion  ,  telle  qu'un  coup,  des  travaux  pénibles, 
l'impression  du  froid ,  pour  reparaître. 

ÉTIOLOGIE.  —  L'inflammation  des  os  peut  être  produite  par  des 
causes  internes  ou  externes.  Les  premières  sont  :  le  vice  scrofuleux,  la 
svi  hilis,  le  scorbut  ;  les  secondes  sont  :  toutes  les  violences  extérieures, 
telles  que  contusions  violentes,  écrasement,  fractures,  dénudaiion  ,  la 
présence  de  corps  étrangers  enfoncés  dans  le  tissu  os.seux.  Si  l'inflam- 
mation d'un  os  peut  s'étendre  aux  paities  molles  voisines,  elle  p^'ut 
aussi  s'étendre  des  parties  molles  à  l'os;  que  l'on  examine  ailenlivenunt 
le  fémur  d'un  sujet  qui  a  succombé  à  un  phlegmon  profond  de  la  cui.sse, 
et  l'on  trouvera  ,  après  avoir  enlevé  le  périoste  ,  que  l'os  pré.sente  déjà 
ces  taches  vasculaiies  que  nous  avons  observées  dans  la  première  pé- 
riode de  rii.flammalion  du  tissu  compacte.  JNous  rappellerons  ici  ce  que 
nous  avons  déjà  dit  à  l'article  Abcès,  c'est-à-dire  que  le  pus  provenant 
d'une  phlegmasie  chronique  peut  rester  longtemps  en  contact  a\ec  le 
périoste  sans  l'altén-r  ;  mais  que,  si  le  pus  est  produit  par  un  phlegnron 
aigu,  celte  nv.  mbrane  est  bientôt  détruite ,  et  le  tissu  osseux  ,  mis  à  nu  , 
ne  larde  pas  à  être  altéré. 

l)iAG.\osi  ic.  ■-  L'ostéite  peut  surtout  être  confondue  avec  un  engor- 
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gement  chronique  des  ti.^jius  (jiii  cnioiircut  un  os  ;  ou  cfTef,  nous  avoi.s 
vu  combien  il  est  facile  de  croire  à  la  tuméfaction  des  os,  lors  même  que 
ceux-ci  ont  leur  volume  normal,  quand  les  parties  voisines  sont  engor- 
gées. La  périostite  et  l'ostéite  superficielle  sont  deux  affections  qui  se 
confondent,  il  n'y  a  donc  point  lieu  à  établir  enire  elles  un  diagtiostic 
différentiel  ;  il  ne  reste  plus  qu'à  déterminer  si  une  ostéite  est  de  nature 
syphilitique,  scrofuleuse,  etc.;  les  antccédens,  le  siège  de  la  maladie,  la 
constitution  du  sujet,  suffiront  ordinairement  pourdccider  cette  question. 

Le  pronostic  de  l'ostéite  se  trouve  implicitement  compris  dans  ce  que 
nous  avons  dit  de  sa  marche  et  de  ses  terminaisons. 

Traitement.  —  Si  l'ostéite  est  produite  par  une  des  causes  générales 
que  nous  avons  signalées,  le  traitement  doit  avoir  pour  but  de  détruire 
cette  cause.  Ainsi  on  administrera  un  traitement  antisyphilitique,  anliscro- 
fuleux,  antiscorbutique,  suivant  le  cas.  Si  l'inflammation  de  l'osa  été 
produite  par  une  cause  externe,  un  traitement  anliphlogislique,  saignées 
générales,  locales,  applications  émollientos,  est  indiqué;  si  l'ostéite  est 
entretenue  j^ar  la  présence  d'une  collection  purulente,  il  faut  donner 
issue  au  pus  par  une  ouverture  convenable;  pratiquer,  s'il  est  nécessaire, 
une  ou  plusieurs  contre-ouvertures,  il  faut  surtout  se  rappeler  que , 
lorsqu'à  la  suite  d'une  ostéite  superficielle  on  trouve  le  tissu  osseux 
dénudé,  ce  tissu  ne  doit  pas  nécessairemeiit  se  mortifier,  comme  on  le 
croyait  autrefois;  il  peut  se  recouvrir  de  bourgeons  charnus,  qui  for- 
ment une  cicatrice  solide,  mais  adhérente  à  la  surface  de  l'os, 

B.  Ostéomyélite.  Nous  déciiroris  sous  ce  nom  l'inflammation  du  tissu 
médullaire  des  os,  et  spccialeuîent  l'inflammation  de  la  moelle  contenue 
dans  le  canal  central  des  os  longs. 

On  trouve  dans  les  auteurs  du  siècle  dernier  un  certain  nombre  d'ob- 
servations qui  nous  offrent  des  exemples  de  cette  affeclion;  mais  ces 
faits  se  trouvent  disséuiinés  dans  les  recueils  d'observations,  et  décrits 
sous  des  noms  différents  qui  ont  empêché  de  les  rapprocher,  de  les  com- 
parer, et  par  conséquent  de  tracer  une  description  dogmatique.  C'est 
ainsi  que  J.-L.  Petit  en  parle  dans  un  chapitre  consacré  à  l'histoiie  des 
exosloscs,  et  la  présente  comme  un  des  effets  de  ces  tumeurs  qui,  au 
lieu  de  faire  saillie  à  la  surface  de  l'os,  se  développent  veis  le  caïial  mé- 
dullaire. Duverney,  dans  un  chapitre  où  il  traite  de  la  fracture  en  long 
des  grands  os,  qu'on  wamma  fente ^  en  rapporte  trois  observations,  dont 
une  surtout  ne  laisse  aucun  doute.  D'autres  auteurs  la  désignent  sous 
le  nom  de  commotion  de  la  moelle,  etc.,  etc.  Quoi  qu'il  en  sî)it  de  ces 
diverses  dénominations,  le  fait  de  l'inflammaiism  du  tissu  médullaire, 
qui  occupe  la  diaphyse  des  os  longs,  est  maintenant  établi  par  un  bon 
nombre  d'observations.  WU.  Velpeau,  Gerdy,  A.  Eérard,  BlanJin  , 
disent  l'avoir  constaté  plusieurs  fois;  M.  Reynaud  en  a  fait  l'objet  d'un 
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mùmohc  iii)èd'd\{A'rchiues géné?'ales  de  médecine,  t.  XXA'1, 1831,  p.  161), 
et  dep;iis  que  l'aiieiilion  a  éié  attirée  sur  ce  point,  il  n'est  pas  de  chi- 
rurgien qui  n'ait  eu  l'occasion  de  l'observer.  Il  est  donc  permis  mainte- 
nant de  formuler  un  certain  nombre  de  propositions  générales,  en  atten- 
dant que  l'on  puisse  donner  une  description  complète  de  celte  affection. 

Anatomie  et  physiologie  Pathologiques. —  C'est  à  M.  Reynaud 
que  nous  devons  les  notions  les  plus  précises  sur  ce  point.  Il  résulte  do 
ses  recherches ,  qui  ont  été  faites  sur  des  sujets  qui  avaient  succombé 
peu  de  temps  après  avoir  subi  une  ami)uîaiion ,  que  la  moelle  affectée 
d'inflammation  présente  d'abord  une  couleur  rouge  plus  foncée  que 
dans  1  étal  noimal,  unie  à  une  augmentation  de  densité;  plus  tard,  cette 
couleur  devient  plus  foncée,  et  tire  sur  le  rouge  brun;  bientôi  on  dé- 
couvre quelques  points  purulens,  d'abord  disséminés,  puis  ensuite  ras- 
semblés dans  un  foyer;  il  existe  alors  un  véritable  abcès  qui  a  détruit 
]«  tissu  métiullaire  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 
Dans  certains  cas,  M.  Reynaud  a  cru  reconnaître  une  véritable  gangrène 
de  la  moelle ,  qui  répandait  une  odeur  fétide  tout  à  fait  caractéristique. 
Quelquefois  on  trouve,  à  son  extréuiiié  libre,  une  couche  de  bourgeons 
charnus,  une  véritable  membrane  pyogénique,  nui  bout  he  l'orifice  du 
canal  médullaire,  et  se  continue  avec  la  membrane  granuleuse  qui 
tapisse  tonte  la  surface  de  la  plaie  de  l'amputation.  Le  périoste  qui  en- 
veloppe l'extréuiilé  de  l'os  se  décolle  dans  une  étendue  qui  correspond, 
en  général,  très  exactement  à  celle  du  foyer  purulent  intérieur,  et,  à 
moins  que  le  malade  ne  succombe  prompiement,  la  portion  osseuse  in- 
termédiaire, privée  des  vaisseaux  que  lui  fournissait  l'organe  médullaire, 
privée  de  ceux  qui  lui  ven;iient  du  péiiosie,  ne  tarde  pas  à  se  nécroser. 
Si  le  tissu  osseux  s'eiiflamme  dans  le  vnisiiiHge  du  foyer  inflmmatoire , 
et  si  l'affeciion  dure  quelque  temps,  il  se  fait,  dans  le  voisinage  de  la 
partie  m  crosée,  des  dé[iôis  osseux  de  nouvelle  formation.  Suivant 
JM.  Gerdy  ,  tout  l'os  |)rend  un  volume  cnnsidérable  ;  il  s'hyperlrnphie  , 
lorsque  la  nioeile  s  ei.fl.<mm<e,  et  qu'elle  est  emprisonnée  dans  un  os  qui 
n'a  point  été  divisé  comme  dans  une  amputation. 

Sy.mpto.ma  lOLOGiE.  —  Nos  connaissances  sur  ce  point  sont  très  res- 
treintes. Voici  cependant  quelques  symptômes  indicjuéespar  cM.Hejnaud, 
qui  est  loin  cependant  de  les  donner  comme  constans.  Empâtement  gé- 
néral du  membre  jans  rougeur  extérieure  et  sans  traces  d'iiifldmmaiion 
dans  la  continuité  des  parties  molles  qui  entrent  dans  la  composition  du 
moigrion;  issue  par  la  pression  d'une  <|uanlité  de  pus  très  liquide,  plus 
considérable  que  ne  le  compoi  te  l'étendue  de  la  plaie;  douleurs  très  vives 
et  profondes,  qui  apparaissent  après  le  premier  pansement  :  il  indique  en 
outre  un  état  général  spécial,  avec  coloration  jaune  de  la  peau  du  membre 
amputé,  el  de  i.oul  le  corps,  (xleur  aigrelette  de  l'haleine,  fièvre  intense. 
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On  voit  qne  la  plupart  de  ces  symptômes  sont  bien  vapjiies,  et  que  plu- 
sieurs d'entre  eux  î)eu\enl  se  montrer  dans  le  cas  d'inflammation  simple 
du  moignon.  A  ces  ^ip:nes ,  il  f;iut  en  joindre  un  qui  est  le  plus  certain 
de  tous,  c'est  l'issue  de  la  moelle,  qui  vient  faire  une  saillie  h  l'extrémité 
de  l'os  amputé.  Tels  sont  les  signes  qui  feront  reconnuîire  l'ostéomyé- 
lite à  la  suite  d'une  amputation.  Dans  le  cas  où  le  nuMubre  est  eniier, 
les  malades  éprouvent,  dit  on  ,  une  douleur  fixe ,  accompa<inée  d'un 
léger  empâtement  dans  le  point  occupé  par  l'inflammation  médullaire. 

Cetie  affection  a  généiaîeineni  une  marche  ass'Z  rapide;  elle  peut  se 
terminer  par  résolution,  par  suppu  ation  (»u  pai  gangrène. 

Étiologie.  —  Outre  les  amputations,  il  faut  citer  les  fractures  com- 
pliquées de  plaies,  les  contusions  violentes,  la  présence  de  corps  étran- 
gers introduits  dans  le  canal  médullaire,  toutes  les  dilacératious  de  la 
moelle.  3J.  Reynaud  est  porté  à  croire  que  l'action  de  la  scie  sur  cet  or- 
gane est  une  des  causes  de  rinfla:îimation  si  fréquemment  observée  après 
les  amputations  de  cuisse.  EMe  pourrait  aussi ,  dit-on ,  se  développer 
spontanément  ;  mais  il  est  probable  que  l'on  aura  souvent  pris  pour  des 
abcès  des  tubercules  ramollis  contenus  dans  le  canal  de  l'os. 

THAiTEMiiNr.  —  L'usage  des  antiphlogistiques  locaux  serait  sans 
doute  convenable,  si  l'on  avait  des  signes  cet  taiiîs  pour  reconnaître  cette 
affection.  Dans  le  cas  où  l'on  soupçonnerait  l'existence  d'un  abcès  en- 
fermé dans  le  canal  médullaire,  l'emploi  d'une  couronne  de  trépan  serait 
indicjué  pour  donner  issue  au  pus;  mais  la  difficulté  d'établir  le  dia- 
gnostic engagera  presque  toujours  un  praticien  prudent  à  s'abstenir  de 
celte  opération. 

ARTÎCI.1:  II. 

DE    LA    CARIE. 

Le  nom  de  carie  était  donné  autrefois  à  plusieurs  maladies  du  tissu 
osseux  ;  on  pourrait  même  dire  qu'il  servait  à  désigner  presijue  toutes 
les  maladies  organiques  de  ce  tissu.  C'est  ainsi  que  la  nécrose  ,  les  di- 
verses espèces  d'exosloses ,  le  cancer,  l'affection  tuberculeuse  des  os, 
la  destruction  de  c<  s  organes  par  certaines  tu!ueur>,  telles  (|ue  les  ané- 
vii.smes,  les  foiigns  de  la  dur» -mère,  etc.,  étaient  déciits  sous  le  nom 
de  carie.  iMai.s  une  étude  plus  aittuiive  de  c<s  maladies,  et  si.rloiit  les 
priigrès  qu'a  faits  depuis  un  demi-siècle  l'auaiomie  paihologicpie ,  nous 
ont  permis  de  voir  le>d,fférences  capitales  qui  existent  entre  ces  diverses 
affections,  et  de  donner  pour  plusieurs  d'entre  elles  une  description 
spéciale  (|ui  fît  ri  ssoriir  ce  que  1  liac m  présente  de  particulier. 

(.epeiidaut,  il  laui  le  dire,  quoi  ,ue  beaucoup  plus  restreint  dans  son 
acception,  le  m)l  de  carie'  n'est  point  encore  maiueiiaiit  emplojé  par 
tous  les  auteurs  pour  désigner  une  seule  et  mêu)e  affection  ;  ou  trouve 
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encore,  dans  les  ouvmges  les  plus  modernes,  h  carie  confondue  avec 
l'ostéile  siinple  lerininée  par  la  suppur.ilion  ,  ol  avec  iidc  des  variétés  de 
l'aiïeciion  tnbi  rculeuse.  JNous  aurons  donc  S')i!),  dans  cet  article  ,  d'in- 
dijucr  les  ('iffôreuces  qui  existent  entre  les  deux  premières  affections 
que  je  viens  de  citer,  c'est-à-dire  la  carie  et  l'ostéite  suppurée.  Quant 
aux  car  c  ères  propres  à  l'i'ff.ciion  tubi  rcuieuse,  ils  seront  suffisamment 
expo.'-é.-i  (ians  l'histoire  particulière  de  cette  maladie, 

JNous  croyons  pouvoir  définir  la  carie,  une  affection  caractérisée  par: 
1°  l'augmentation  de  vascularité,  2"  la  raréfaction  ,  3" le  ramollissement, 
U"  la  supjiuration  du  tissu  osseux.  Cette  définition  n'est  certainement 
pas  à  l'abri  de  tout  reproche,  car  la  plupart  des  caractères  que  je  \iens 
de  dùnuer  se  retrouvent  dans  l'ostéite  terminée  par  suppuration  ;  mais 
dans  la  carie,  ces  aliérations  du  tissu  sont  portées  à  un  degré  bien  plus 
avancé,  et  c'est  précisément  ce  qui  donne  à  la  maladie  une  physionomie 
particulière. 

A^AT0M1E  PATHOLOGIQUE.  —  Quelques  auteurs  ont  avancé  que  la 
Girie  est  une  affection  propre  au  ti.-su  spongieux  des  os;  mais  on  sait 
maintenant  qu'elle  attaque  également  le  tissu  compacte.  Cependant  il 
faut  remarquer ,  à  cet  égard  ,  que  la  carie  ne  se  montre  dans  le  tissu 
compacte  qu'après  une  raréfaction  préalable, de  sorte  que  l'opinion  que 
njus  venons  de  rappeler  exprime  au  fond  une  idée  vraie,  c'est-à-dire 
que  la  carie  ne  se  développe  que  dans  un  tissu  aréolaire.  Dans  quelques 
cas  à  la  vérité ,  surtout  lorscjne  la  carie  est  superficielle  ,  la  raréfaction 
de  tissu  peut  échapper  à  une  première  observation  ,  vu  le  peu  d'épais- 
seur de  la  Gauche  raréfiée  ;  mais  un  examen  attentif  fera  facilement  re- 
connaître la  modification  qu'a  subie  le  tissu  de  l'os. 

Lorsqu'on  examine  une  portion  d'os  affectée  de  carie  ,  on  trouve  un 
tissu  mollasse  ,  spongieux,  érodéà  sa  surface,  qui  est  recouverte  de  fon- 
gosités  saignantes  ;  sa  coupe  présente  un  tissu  rougeàtre,  violacé,  abreuvé 
de  sang  et  de  sanie  purulenie ,  que  l'on  fait  sourdre  par  un  grand  nombre 
d'orifices,  lorsqu'on  comprime  l'os  dépouillé  de  son  périoste. 

L'analyse  anatomique  démontre,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire, 
dans  la  partie  affL^lée  ,  une  augmentation  reinaniuable  de  vasculariié  ; 
l'ampliation  des  vaisseaux  n'est  point  bornée  à  la  partie  cariée  ,  elle  s'é- 
tend à  une  distance  plus  ou  moins  grande  dans  la  trame  osseuse  elle- 
inême  et  dans  les  parties  molles  adjacentes  ;  dans  le  tissu  osseux ,  elle  se 
nîontre  avec  les  caractères  que  nous  avons  cxj'os.'s  à  l'occasion  de  l'os- 
léite  (p.  587).  Si  l'on  fait  macérer  l'os  ,  o!)  constate  que  les  lamelles  , 
qui  forment  par  leur  entrecroisement  les  aréoles  du  tissu  affecté ,  sont 
très  amincies,  qu'elles  sont  réduites  à  des  filamens  très  ténus  et  d'une 
extrême  fragilité  ;  la  capacité  des  cellules  s'est  nécessairement  accrue  , 
ei ,  dans  cei  lains  cas  même  ,  les  lamelles  osseuses  ayant  été  résorbées  ou 
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érmiiiées  en  tolallté,  l'os  a  subi  une  perte  de  substance  plus  ou  moins 
considérable,  cl  l'on  trouvc  une  cavité  comblée  par  le  tissu  médullaire 
en  Siippuraii  )!),  Oiilre  celle  altération,  qui  ne  porte  que  sur  le  volume 
d( s  cloisons  osseuses,  on  en  irotivc  une  autre  (]Mi  semble  indiquer  une 
mo;lilicaii()n  profonde  de  leur  tissu;  je  veux  parler  du  ramf)!lissement. 
Ce  ramiiliissemcni  est  surtout  très  marqué  vers  le  centre  du  foyer  de  la 
carie;  si  Von  s'éloigne  de  ce  point,  le  tissu  osseux  semble  reprendre  peu 
à  peu  SI  consistance  normale. 

Le  ti  su  médullaire  qui  renip'it  les  cellules  ou  les  canalicules  osseux 
est  extrêmement  vasculaiie;  il  présente  une  couleur  lie  de  vin,  quel  que 
soit  d'ailleurs  l'os  aiïecté.  Lorsque  celui-ci  est  érodé  à  sa  surface,  ce 
tissu  sort  des  cellules,  et  vient ,  en  s'épanouissanl  à  l'extérieur,  former 
ces  végétations  fougueuses  que  nous  avons  indiquées.  Nous  n'avons 
jamais  eu  occasion  de  consl.itor  le  gonncment  du  tissu  osseux  affecté  de 
carie;  ici ,  connue  dans  l'ostéite  simple,  ou  voit  ordinairement  se  déve- 
lopper, sur  les  confins  de  la  partie  aliéiée,  de  ces  couches  osseuses  de 
nouvelle  formation  ,  et  ce  sont  elles  qui  font  croire  à  la  tuméfaction  des 
os.  Le  périoste  est  moins  adhérent  que  da.ns  l'état  normal,  plus  vasculaire, 
épaissi,  doublé  à  l'extérieur  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  induré,  qui, 
dans  un  certain  cas,  prend  une  apparence  cartilagineuse,  ainsi  que  cela 
s'observe,  surtout  dans  le  voisinage  des  cavités  séreuses,  où  il  forme  u:ie 
sorte  de  cloison  protectrice,  qui  empêche  le  pus  de  s'épancher  dans  leur 
intérieur.  Si  la  carie  occupe  l'épiphyse  d'un  os  long,  le  cartilage  articu- 
laire est  détruit.  Telles  sont  les  altérations  qui  appartiennent  en  propre 
à  la  carie;  on  voit  qu'elles  sont  toujours  accompagnées  d'une  inflamma- 
tion du  tissu  osseux  circonvoisin.  Ajoutons  que,  dans  certaines  circon- 
stances, on  trouve  concurremment  divers  étals  pathologiques  des  os,  tels 
que,  uncexosiose,  une  dégénérescence  cancéreuse,  tuberculeuse,  la  né- 
crose, affections  sur  lesquelles  nous  aurons  occasion  de  revenir. 

Ponget,  Bérard  de  Montpellier,  et  après  eux  Sanson,  ont  analysé  des 
os  cariés,  dans  le  but  surtout  de  trouver  un  caractère  dislinctii  entre  la 
carie  et  la  nécrose.  Suivant  ces  auteurs  ,  la  carie  iransfornurait  d'abord 
la  substance  organique  des  os  en  une  matière  grasse  qiii  serait  peu  à 
peu  éliminée,  de  manière  à  lai-sser  à  nu  la  maiière  calcaire;  tandis  que 
dans  la  nécrose,  la  traaje  gélatineuse  du  tissu  osseux  resterait  combinée 
avec  le  piiacipe  lerrerix  ou  inorganique.  Sanson,  n'ayant  pu  réi)éler  les 
expériences  de  Pougel  et  Bérard  sur  des  pièces  fraîches,  analysa  dutiso 
osseux  à  l'état  sec;  il  prit  une  pnrlion  de  côte  de  trois  ponces  de  !o:ig , 
cariée  profoudén)ent  et  desséchée,  la  divisa  en  trois  portions,  dont  li 
moyenne,  plus  coiuplélement  altérée,  présentait  à  la  loupe  «  un  aspect 
»  salin,  à  granulations  très  fines,  faiblcuient  agrégées,  sans  trame  orga- 
n  nique  sensible.  Ces  pai  lies  salines ,  réds:ites  en  pondre  grossière,  et 
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»  traitoes  par  l'acide  acétique  faible,  ne  donnèrenl  aucun  résidu,  et 
»  fiircni  loiak'Dieiit  di.-souies.  L'une  des  exiréiniics ,  seiilemcni  cariée 
«dans  une  pintie  de  sa  subsiance ,  traitée  par  l'acide  hydrochlorique 
»  i.ff.iibii,  donna,  au  bout  de  dis-liuii  heures,  une  petite  masse  géiati- 
»  neuse,  nnn  en  rapport  avec  io  \olume  du  fragment  d'os  qui  l'avait 
»  fournie,  très  peu  abondante,  surtout  dans  le  bout  correspondant  à  la 
»  maladie.  L'autre  extrémité  a  fourni  le  même  résu  tat.  »  De  cette  ana- 
lyse il  Cl  ut  pouvoir  tirer  cette  conilusi(»n  :  «  (|ue  la  carie  est  une  affec- 
»  tion  de  l'élément  organique  des  os,  aiïeciion  dont  les  conséquences 
»  sont  la  destruction  et  l'isolement  du  principe  inorganique.  » 

Cependant,  malgré  l'appui  que  lui  a  prêté  Sanson,  cette  idée  sur  la 
nature  de  la  carie  compte  maintenant  peu  de  partisans.  M.  Mouref,  in- 
terne en  pharmacie  des  hôpitaux  de  Paris,  l'a  surtout  attaquée.  Ayant 
traité  par  les  acides  plusieurs  fragmens  d'os  cariés,  il  reconnut  que 
Ct'ux-ci  contenaient  une  proportion  de  gi'latine  au  moins  égale,  et  plu- 
sieurs fois  même  supérieure  à  celle  qui  entre  dans  la  composition  des 
os  sains.  Des  résultats  semblables,  obtenus  par  M^l.  Gerdy  et  Barruel, 
sont  venus  renverser  définitivement  celte  doctrine.  J'ajouterai  (jue  ce 
résultat  aurait  pu  être  annoncé  à  priori;  caria  matière  saline  n'est  pas 
dans  les  os  à  l'état  de  dépôt,  mais  bien  à  l'état  de  combinaison  avec  la 
gé-atine;  de  sorte  qu'on  ne  saurait  admettre  qu'un  seul  des  élémens  du 
tissu  osseux  fût  affecté,  l'autre  restant  intact. 

Étiologie.  — La  carie  peut  être  produite  par  un  grand  nombre  de 
causes  très  différentes;  cependant,  suivant  la  remarque  de  Sanson ,  la 
manière  d'agir  de  toutes  ces  causes  est  identique:  aucune  d'elles  ne 
peut  produire  directement  la  carie,  toutes  ont  besoin  de  l'intervention 
de  l'inflammation. 

Ces  causes  sont  loca'es  ou  générales.  Parmi  les  causes  locales,  il  faut 
d'abord  noter  toutes  les  violences  extérieures  exercées  sur  le  tissu  osseux, 
telles  que:  les  contusions,  les  plaies,  les  fractures,  la  dénudation  des 
os,  la  présence  de  corps  étrangers  implantés  dans  leur  tissu  ,  le  contact 
du  pus,  en  un  mot  toutes  les  causes  de  l'ostéite.  Cependant  il  faut  re- 
martjuer  que  les  violences  extérieures  produisent  plus  souvent  l'ostéite 
simple  ou  la  néctose  que  la  carie;  il  semble  que  le  tissu  osseux,  pour 
être  affecté  de  carie  ,  doive  être  |)réalabiement  modifié  par  un  travail 
phle^niasique  de  longue  duiée:  c'est  pourcjuoi  on  observe  si  souvent 
celte  maladie  à  la  suite  des  affections  chrotii(|nes  des  ariiiulaiions.  Voici 
c  )niment  les  choses  se  passent  :  toutes  les  parties  molles  qui  entrent  dans 
la  composition  de  l'articulation  s'enflamment  ;lesligamcns,  les  membranes 
synoviales,  les  cartilages  sont  d'abord  plus  ou  mo  ns  profondément  affectés 
ou  détruits;  pendant  ce  temps,  les  os  ne  restent  point  indifférens  au  travail 
pathologique  qui  s'acconiplit  dans  les  li.ssus  contigus;  ils  s'injectent,  se 
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raréfient,  se  ramollissent  même  quelquefois,  et  si  l'inflaiTimafion  suppu- 
rative  s'éiendjus(iu'au  lissu  spongieux  de  l'i  pipliyse  articulaire,  ce  n'est 
plus  une  ostéiie  simple  que  l'on  voit  alors  se  développer,  mais  bien  une 
carie,  c'est-à-dire  une  suppuraiion  ulcéreuse  sans  lendance  à  la  ci<a- 
trisiition.  La  comparaison  suivante  est  bien  p  opre  à  faire  comprendre 
toute  ma  pensée:  que  1  on  fasse  une  plaie  à  une  partie  du  corps  qui  ne 
présente  aucune  altération,  cette  plaie  pourra  se  cicatriser  par  première 
jnienti.n  ou  après  suppuraiion:  mais  dans  tous  les  cas,  elle  tendra  vers 
la  cicatrisation;  que  la  même  plaie  soit  faite  sur  un  membre  variqueux, 
œdémaiié  et  enflammé,  elle  aura  la  plus  grande  tendance  à  se  convertir 
en  un  ulcère. 

Outre  les  violences  extérieures,  il  faut  encore  citer,  parmi  les  causes 
locales,  certaines  ailérations  organiques  du  tissu  osseux,  telles  que  les 
tubercules,  le  cancer,  la  nécrose,  l'exostose,  qui  peuvent  également 
faire  naître  une  inflammation  dans  le  tissu  osseux  circonvoisin ,  et  par 
suite  une  carie. 

Les  causes  générales  de  la  carie  sont:  le  vice  scrofuleux,  rhumatis- 
mal, la  goutte,  le  scorbut,  la  syphilis,  certaines  métastases  varioleuses, 
morbillt'uses,  etc.  Le  mode  d'action  de  toutes  ces  causes  est  identique, 
c'est-à-dire  qu'elles  produisent  îoutcs  une  inflammation,  soit  du  périoste, 
soit  des  tissus  circonvoisins,  soit  d«  l'os  lui-même. 

On  a  pensé  que  la  masturbation  et  les  excès  vénériens  pouvaient  pro- 
duire la  carie;  et  on  était  conduit  à  cette  idée  par  cette  raison,  que  ces 
mêmes  causes  produisent  souvent  le  mal  vertébral  de  Polt,  que  l'on 
croyait  alors  être  une  carie  de  la  colonne  vertébrale;  or,  on  sait  mainte- 
nan!  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  cette  affection  est  de  nature 
tuberculeuse.  L'influence  de  ces  causes  sur  la  production  de  la  carie 
peut  donc  être  regardée  comme  douteuse. 

T(mtes  les  pièces  du  squelette  peuvent  être  affectées  de  carie;  les 
cartilages  ossifiés  n'en  sont  point  exempts,  ainsi  (|ue  le  prouvent 
les  exemples  assez  fréquens  de  cai  ie  des  cartdaj^es  du  larynx  et  des 
carliiagrs  costaux  ;  mais  tous  les  os  n'y  sont  point  également  exposés. 
La  carie  est  rare  dans  le  tissu  compacte  ;  elle  est  plus  comumne  dans  les 
os  courts  des  pieds  et  des  mains,  dans  les  extrémités  ariicida  res  que 
dans  les  os  du  ironc.  Tout  ce  que  l'on  a  d.t  de  la  carie  des  os  du  crâne 
se  rapporte  plutôt  à  l'o^iéiie  et  à  la  nécrose  qu'à  la  carie  proprement 
dite,  i  es  prétendues  caries  des  os  du  nez  ne  sont  le  plus  souvent  que 
des  nécroses. 

Cette  affection  est  plus  commune  chez  les  enfans  que  chez  les  adultes 
elles  vieillards;  et  cela  se  comprend  facilement,  lorsqu'on  considère 
l'extrême  vascularilé  du  tissu  spongieux  chez  les  enfans. 

Symptomatologie. — Les  symptômes  de  la  carie  ressemblent  sous 
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beaucoup  de  rapports  à  ceux  de  i'o.slôitc:  ainsi,  dinn  l'un  et  rautrc  cas, 
on  observe  une  luniéfaciion,  un  eiigorgeinciu  de  la  partie  ouest  siuié 
l'os  affecti' ;  les  douleurs  ont  le  nienie  caraclère  (juedans  l'ostéite  simple; 
c'cî-t  principalement  pt^ndant  la  nuit  qu'elles  se  font  senlir  ;  le  pus  fourni 
p.ir  la  pailie  cariée  s'accumule  d'abord  au  ni\eau  du  point  affedé,  où 
il  forme  uise  collection  qui,  en  général,  se  développe  très  lentement, 
mais  qui  s'accroît  d'une  mainère  incessante  jusqu'à  ce  (ju'elle  parvienne 
au-dessous  des  légumens.  L'abcès  s'ouvre  sponii'.némt'nt,  ou  bien  le 
cbiruryien  y  praiiqne  une  ouverlure  juliricitlle  (jui  peut  bien  se  refer- 
mer momenianément ,  mais  qui  finit  toujours  par  rester  Tihluleuse  ,  et 
qui  fournit  alors  un  pus  mal  élaboré,  séreux,  sanicux,  et  qui  contient 
quelijuefois  des  fragmens  d'os  gros  comme  des  grains  de  sable,  dont  on 
reconnaît  facilement  la  présence  lorsqu'on  prend  une  goutte  de  ce  pus 
entre  les  doigts,  et  qu'on  les  frolte  Tuii  contre  l'autre.  Ces  détritus  os- 
seux s'observent  cependant  plus  rarement  dans  la  carie  proprement  dite 
que  dans  l'infiliralion  tuberculeuse. 

Si  l'on  vient  à  sonder  un  des  trajets  fistulcux  ,  le  slylet  pénèire  dans 
h  substance  de  l'os  sans  rencontrer  beaucoup  de  résistance,  et  l'on 
éprouve  une  sensation  particulière,  que  l'on  a  comparée  à  celle  que  don- 
neraient pbisieurs  petites  fractures  produites  par  cet  instrument.  Cc'.tc 
exploration  détermine  toujours  la  sortie  d'une  certaine  quantité  de  sang 
fournie  par  les  fongosilés  dont  nous  avons  parlé. 

La  carie  est  une  aiïection  essentiellement  clijonique:  elle  peut  exister 
pendant  un  temps  extrêmement  long,  sans  paraître  exercer  aucune 
influence  factieuse  sur  toute  l'économie;  cela  s'observe  principalement 
lorsque  l'ulcération  n'occupe  point  une  grande  étendue,  et  que  les  tra- 
jets fistuleux  ne  fournissent  que  peu  de  pus.  Dans  le  cas  contraire  ,  la 
maladie  peut  déterminer  la  mort,  qui  succède  ordinairement  à  une  sup- 
puration abondante  et  aux  symptômes  de  la  résorption  putride.  On  con- 
çoit que  si  la  carie  se  développe  dans  le  voisinage  de  certains  organes  , 
la  suppuration  qui  en  résulte  peut  donner  lieu  à  des  accidens  variés. 
C'est  ainsi  que  la  carie  des  os  du  crâne  entraîne  la  mort  par  suite  de  mé- 
ningite, d'enré|)haiite,  ou  de  la  compression  du  cerveau. 

On  admet  généralement  que  la  carie  peut  s'arrêter  spontanément , 
que  les  fongosités  saignantes  qui  végètent  sur  l'os  altéré  peuvent  pren- 
dre peu  à  peu  les  caractères  des  bourgeons  cbarnus  de  bonne  nalin'C,  et 
qu'une  cicatrice  solide  peut  alors  se  faire  à  la  surface  de  l'os.  Sans  oser 
prétendre  que  ce  mode  de  gnérison  spontanée  ne  s'observe  point  lorsque 
l'os  a  subi  les  modifications  profondes  que  nous  avons  données  conune 
les  caractères  essentiels  de  la  carie,  nous  croyons  pouvoir  afifu-mer  que 
cette  ternîinaison  est  exce.-sivenjent  rare.  La  gnérison  sjionlanée  d'une 
carie  s'opère  par  un  mécanisiue  différent  de  celui  (juc  nous  venons  d'ex- 
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poser;  toute  la  partie  ahéii'O  est  nappée  de  mort,  convertie  oîi  un  sé- 
questre qui  est  éliiîiiîié  par  une  séiie  de  pliéodiiunesque  nous  expose- 
rons dans  l'arliclc  Nccros'',  et  c'est  alors  seulement  que  la  ciciitrisnliou 
s'opère.  Lesé(|ueslre  qui  surcède  à  une  carie  est  poreux,  léger,  fra^^ile, 
ainsi  que  l'on  aurait  pu  le  présumer  d'après  ce  que  nous  avons  dit  des 
modifications  éprouvées  par  le  tissu  osseux  alTecté  de  carie.  Ajoutons 
que  celte  heureuse  termii.aison  est  également  assez  rare  ,  parce  que  !a 
niodiljcation  ne  s'étend  point  ordinairement  à  toute  la  partie  altérée. 

Oii  s'est  beaucoup  occupé  de  la  question  de  savoir  quelle  était  la  na- 
ture de  la  carie.  Les  auteurs  ancii-'usavaient  un  moyen  facile  de  trancher 
celle  qiiesiion;  leurs  théoiies  humorales  leur  montraient  partout  des 
fermens,  des  levains  qui  attaquaient  le  tissu  des  os.  A  une  époque  plus 
rapprochée  de  nous  ,  nous  vovons  encore  des  hommes  dont  le  nom  f;iit 
autorité  dans  la  science ,  reproduire  ces  théories  en  les  adaptant  aux 
doctrines  médicales  régnantes  ;  et  l'on  serait  étonné  de  voir  qu'un  esprit 
éclairé  comme  celui  du  Duverney  ait  pu  se  complaire  à  dévelopi)er  toutes 
ces  hypothèses  ridicules  sur  l'action  des  alcalis,  des  acides  arsenicaux , 
des  levains  ,  etc.,  qui  corrodent  les  os,  si  l'on  ne  savait  où  peut  nous 
conduire  le  désir  de  tout  expliquer.  A.  Monro,  qui  admellait  sept  espèces 
de  carie,  reproduisit  l'idée  de  Calien,  qui  considérait  la  caiie  comme 
un  ulcère  du  tissu  osseux  ;  les  développeniens  qu'il  donna  à  cetieidéolui 
concilièrent  de  r.ombreux  partisans.  3iais  si  l'on  cherche  à  péiiétrer  le 
fond  de  cette  doctrine,  on  voit  avec  regret  qu'elle  se  résume  pour  ainsi 
dire  dans  la  création  du  seul  mot,  ulcère  des  os.  C'est  sans  doute  ce  qui 
a  fait  dire  à  Boyer  que  la  carie  est  au  nombre  des  maladies  qui  nous 
sont  entièrement  inconnues. 

Cependant ,  si  l'on  a  égard  aux  caractères  analomiques  que  nous 
avons  donnés,  on  verra  qu'ils  se  rapporlenl  tous  à  l'iiiflammation;  les 
causes  sont  encore  celles  de  i'inflauunation,  et  elles  no  produisent  la 
carie  qu'après  avoir  préalablement  déterminé  une  ostéite.  Les  symptô- 
mes sont  ceux  que  présentent  ordinaireinenl  les  phlegmasies  terminées 
par  suppuration.  Nous  croyons  donc  devoir  considérer,  avec  la  plupart 
des  auteurs  modernes  (  Michon,  Malgaigue,  Sanson)  la  carie  comme  ne 
constituant  au  fond  qu'une  phlegmasie  du  tissu  osseux  :  seulement  il 
faut  reconnaître  que  cotte  phlegmasie  présente  quelquechosedeparticu- 
lier  dans  sa  marche  qui  la  rapproche  des  phlegmasies  ulcéreuses.  Toute 
la  difficulté  consisterait  à  résoudre  cette  question  :  En  quoi  la  carie 
dilTère-l-el!e  de  l'ostéite  simple  terminée  par  suppuration?  Or,  on  a  pu 
voir  quelle  était  notre  pensée  à  cet  égard;  pour  nous,  la  carie  n'est 
qu'une  ostéite  développée  dans  un  tissu  préalablement  raréfié  ,  riuriolli, 
vascii'arisé  ;  ce  ne  serait  pour  ainsi  dire  qu'une  ostéite  aiguë  entée  sur 
une  ostéite  chronique, 
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Avant  d'abandonner  ce  sujet,  je  montionnerai  seulement  une  opinion 
qui  m'a  été  suggérée  par  queiciues  faits  que  j'ai  eu  roccasiou  d'observer  : 
il  m'a  semblé  que,  dans  certains  cas  où  la  maladie  s'était  présentée  avec 
tous  les  caractères  de  la  carie  ,  il  y  avait  nécrose  du  tissu  osseux,  avec 
inflammation  et  suppuration  du  tissu  médullaire,  qui  remplit  les  aréoles 
du  tissu  spongieux.  En  effet ,  si  l'on  consi  lôre  que  ce  tissu  est  formé 
de  deux  parties  essentiellement  différentes  au  point  de  vue  de  leur 
organisation  et  de  leur  vitalité  ,  on  concevra  facilement  que  la  même 
cause  qui  produit  la  mortification  de  la  trame  osseuse  pourra  ne 
produire  qu'une  inflammation  du  tissu  médullaire.  On  comprendrait 
alors  pourquoi  la  suppuration  est  intarissable ,  car  le  tissu  vivant 
est  traversé  dans  tous  les  sens  par  les  lamilles  osseuses  mortifiées  ,  qui 
sont  autant  de  corps  étrangers  dont  l'éliminalion  est  impossible ,  à 
cause  de  la  pénétration  réciproque  des  deux  tissus,  i^lais  je  le  répète, 
de  nouvelles  recberches  sont  nécessaires  avant  que  l'on  puisse  pro- 
duire cette  idée  dans  la  science  autrement  que  comme  une  hypothèse 
probable,  et  surtout  avant  de  la  proposer  comme  une  théorie  générale 
de  la  carie. 

On  trouvera,  à  l'occasion  de  la  nécrose  ,  le  développement  de  cette 
idée,  que  la  carie  ne  saurait  être  considérée  comme  une  nécrose  molé- 
culaire ,  et  que  l'une  et  l'autre  affection  diffèrent  essentiellement. 

Diagnostic.  —  La  carie  peut  être  confondue  avec  une  ostéite 
simple  terminée  par  suppuration,  avec  l'infiltration  tuberculeuse,  la 
nécrose  et  l'exostose.  On  la  distinguera  de  l'ostéite  suppurée  par  la 
marche  plus  rapide  de  la  maladie,  par  les  circonstances  qui  l'ont  pré- 
cédée; maison  ne  peut  avoir  de  certitude  absolue  que  lorsque  l'on  a 
touché  directement  l'os  à  l'aide  d'un  stylet ,  et  que  l'on  a  reconnu  sa 
dénudalion  ,  sa  mollesse  et  la  fragilité  des  lamelles  qui  le  coniposent. 
Après  avoir  constaté  l'existence  de  la  carie,  il  faut  en  outre  rechercher 
quelle  en  est  la  cause.  Tient-elle  an  v  ce  scrofuleux  ,  à  la  syphilis,  à 
une  affection  rhumatismale  ou  goutteuse?  L'examen  de  la  constitution, 
les  affections  concomitantes,  et  criles  qui  ont  précédé  le  développement 
de  la  carie,  pourront  éclairer  ces  diverses  questions  relatives  au  dia- 
gnostic. 

Je  n'ai  parlé  jusqu'à  prés'nt  que  du  cas  où  l'os  affecté  est  accessible 
aux  moyens  d'exploration  directe;  mais,  dans  le  cas  contraire,  on  est 
souvent  réduit  à  des  conjectures  pins  ou  moins  probables,  fondées  sur 
r.  xamen  de  quelques  signes  rationnels,  delà  constitution  du  sujet,  et 
sur  la  connaissance  des  maladies  antérieures. 

PoiM'  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  la  carie,  de  la  nécrose,  de 
l'affection  tuberculeuse  et  de  l'exostose,  voyez  Nécrose,  Fxostose,  etc. 

PkonooTic  — Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  carie  est  unemala- 
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die  grave.  Nous  avons  dit,  en  effet,  que  la  guérison  spontanée  est  cxces- 
sivenieut  rare  ;  lont  ce  que  l'on  a  dit  de  la  cnrahiliié  de  la  carie  doit,  en 
effet,  s'enleiulre  de  l'une  des  variéiés  de  l'alTeclion  tuberculeuse.  Four 
noli'c  part,  nous  n'avons  jamais  vu  un  os  dans  lequel  pénétrait  facile- 
ment un  stylet,  en  rompant  les  cloisons  du  tissu  spongieux,  se  recouvrir 
d'une  cicatrice  durable.  Est-il  besoin  de  dire  que  la  gravité  de  l'affec- 
tion sera  en  rapport  avec  l'étendue  de  l'altération  osseuse,  l'abondance 
de  la  suppuration  qu'elle  fournit,  les  rapports,  les  usages  de  l'os  affecté, 
l'âge,  la  constitution  du  sujet,  la  nature  de  ia  cause  qui  a  produit  le 
mai,  eic? 

Traitement.  —  On  a  préconisé  contre  la  carie  un  grand  nombre  de 
moyens  curatifs  tant  internes  qu'externes.  Les  moyens  internes  avaient 
pour  but  de  combattre  la  cause  générale  sous  l'influence  de  laquelle  la 
carie  s'était  développée  ;  (elles  sont  les  médications  antiscrofuleuses.anii- 
vcnériennes,  antiscorbutiques,  etc.  Nous  croyons  que  ces  divers  moyens 
doivent  être  eujployés,  sinon  pour  combattre  directement  la  carie,  au 
moins  pour  s'opposer  à  ce  qu'elle  fasse  des  progrès  ultérieurs.  (Voir, 
pour  le  détail  de  ces  médications,  les  articles  Scrofides^  Syphilis, 
Scorbut.  ) 

On  a  encore  conseillé,  soit  empiriquement,  soit  par  suite  de  théories 
toutes  cliimiques,  beaucoup  d'autres  moyens  dont  l'efficacité  est  plus 
que  douteuse  (Sanson)  :  tels  sont  l'assa  fœiida,  la  ciguë,  la  racine  de  ga- 
rance, les  semences  de  pliellandrium  aquaticum,  la  racine  de  calamus 
aromaticus,  la  belladone,  la  sabine,  le  mercure,  l'acide  phosphorique, 
le  chlorhydrate  de  baryte,  l'eau  de  chaux,  diverses  préparations  d'iode, 
l'huile  de  foie  de  morue,  etc. 

Parmi  les  moyens  externes,  les  uns  sont  destinés  à  imprimer  au  tissu 
malade  une  modification  qui  le  dispose  à  la  cicatrisation  ;  les  autres  doi- 
vent déterminer  ia  mortification  des  paities  cariées,  transformer,  en  un 
mot,  la  carie  en  une  néci  ose.  Les  premiers  comprennent  d'abord  toute 
la  série  des  agens  antiphlogistiques  locaux,  sangsues,  cataplasmes, 
bains,  etc.,  applicables  surtout  pour  combattre  l'osiéiie  concomitante; 
viennent  ensuite  les  révulsifs  cutanés,  tels  que  les  vésicatoires,  les  cau- 
tères, les  moxas,  la  cautérisation  transcurrente. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  des  terminaisons  de  la  carie,  on  doit 
présumer  que  nous  n'espérons  point,  à  l'aide  de  ces  moyens,  faire  rétro- 
grader le  mal  dans  la  partie  cariée  elle-même;  cependant  nous  croyons 
qu'ils  peuvent  être  utiles  en  combattant  l'inflammation  sur  les  confins 
de  la  portion  cariée. 

Si  l'os  es!  dénudé,  on  a  conseillé  l'usage  des  lotions  faites  avec  divers 
liquides  légèrement  excitans,  tels  que  les  décoctions  aromati(iues  ou 
astringentes  (^décoction  de  quinquina,  de  feuilles  de  noyer),  ou  avec  des 
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soluîioiis  salines,  acides,  alcalines,  sulfureuses,  les  douches  avec  les 

mêmes  substances,  ou  les  eaux  minérales  ihermaie.s. 

Riais  le  seul  traiienienl  véritablement  curatif  de  la  carie  consiste  à 
déterminer  la  nécrose  de  la  partie  affectée  :  la  cautérisation  est  le  moyen 
oiii  a  été  le  plus  employé  pour  atteindre  ce  but;  elle  a  été  pratiquée 
avec  les  caustiques  et  avec  le  cautère  actuel  porté  directement  sur  le 
ti.ssiiaUété.  Le  fer  rouge  est  ici  préférable  au  caustique,  parce  qu'il  est 
plus  facile  de  limiter  son  action,  et  en  outre  parce  qu'il  excite  une  réac- 
tion franche,  d'où  résulte  une  prompte  séparation  de  la  partie  escarri- 
fiée  et  la  production  de  granulations  pyogéniques  de  bonne  nature.  Est-il 
besoin  de  dire  que  ce  moyen  sera  surtout  applicable  si  l'os  n'est  point 
recouvert  par  une  couche  de  parties  molles  très  épaisse,  et  que  son 
action  doit  être  bornée  à  la  partie  que  l'on  veut  détruire  ?  On  protégera 
donc  les  parties  voisines  en  les  recouvrant  avec  des  compresses  mouil- 
lées, ou  si  le  cautère  doit  agir  profondément,  on  l'introduira  dans  l'in- 
térieur d'une  canule  qui  servira  de  conducteur.  Quelcjucfois  il  est  né- 
cessaire de  pratiquer  des  débridemens  pour  découvrir  toute  l'étendue 
du  mal. 

Mais  ces  opérations  ne  peuvent  convenir  que  si  la  carie  occupe  une 
étendue  peu  considérable,  et  si  elle  ne  s'étend  point  à  une  grande  pro- 
fondeur dans  le  tissu  de  l'os  :  la  résection  ou  l'amputation  peut  seule 
être  pratiquée  utilement  dans  ce  c;s. 

Les  abcès  symptomati(iues  de  la  carie  exigent  une  attention  particu-^ 
lière;  nous  nous  bornerons  à  diie  ici  qu'il  ne  faut  en  général  en  prati- 
cmer  l'ouverture  ([ue  q\)and  on  a  riuelque  raison  de  croire  que  l'on 
pourra  ensuite  agir  directement  sur  l'os  alfeclé  pour  tarir  leur  source; 
daiis  le  cas  contraii  e,  il  faut  le  plus  souvent  s'abstenir  de  toute  opération. 
Ce  Doint  très  important  de  la  thérapeutique  chirurgicale  sera  traité  avec 
Ions  les  développemens  qu'il  réclame  à  l'occasion  des  oMch  sijmptoma- 
iiques  provenant  d'une  affection  de  la  colonne  vertébrale. 

ARTICIiZ:    III. 

DE    L\    NÉCROSli. 

On  donne  le  ro  n  de  nécrose  à  la  raortificilion  du  lis-u  osseux. 

La  mortification  peut  conq^rendre  plusieurs  os  simultanément,  ou 
bien  un  seul  us  dans  sa  totalité,  ou  bien  enfin  une  |)artie  ))lus  ou  moins 
limitée  de  ce'ui-ci.  La  nécrose  qui  intéresse  à  la  l'ois  plusieurs  os,  ou 
la  totalité  d'un  même  os,  succède  ordinairement  à  de  vastes  déperdi- 
tions de  paities  molles,  el  les  niaia  lies  avec  lesquelles  elles  coïncident 
sunt  tiUeii.ent  graves  par  elles-mêmes,  que  la  monificaiion  du  tissu 
osseux  n'est  alurs  qu'un  pliénomèiie  d'une  importance  secondaire.  La 
nécrose  partielle,  au  contraire,  est  caractérisée  par  une  série  de  plié- 
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noniènes  qui  lui  sont  cxclu^iveineiil  propres,  qui  eu  font  une  afieciiou 
ayant  inie  physionomie  spéciale,  et  dont  il  impoi'le  de  bien  étudier  la 
nature  et  la  marche. 

Un  fragment  osseux  frappé  de  mort  devient  pour  l'économie  un  corps 
clr-inger  dont  la  présence  lui  est  funeste,  et  qui  doit  être  expulsé.  Wais 
depuis  le  moment  où  la  \ie  vient  de  l'abandonner ,  jusqu'à  celui  où  il 
sera  rejeté  au  dehors  ,  un  grand  nombre  de  phénomènes  s'accomplissent, 
soit  d  ns  l'os  qui  repousse  ce  corps  inorganique,  soit  daiis  les  parties 
molles,  qui,  irritées  à  leur  tour,  s'entr'ouvreni  jjour  lui  frayer  un  passage 
à  l'extérieur.  Sous  ce  point  do  vue  général ,  on  voit  qu'il  existe  une 
frappante  aiialogie  entre  la  nécrose  et  la  gangrène  ;  dans  l'un  et  l'autre 
cas,  l'organisme  se  dépouille  des  parties  qui  ont  cessé  de  vivre.  Mais  , 
tandis  que  la  mortification  des  parties  molles  entraîne  une  perte  desub- 
satnce  irréparable  ,  celle  des  parties  dures  ou  osseuses  s'accompagne  le 
plus  souvent  d'un  travail  régénérateur  qui  conserve  en  partie  à  l'os  sa 
[orme,  ses  dimensions,  sa  solidité.  L'élimination  est  le  phénomène  qui 
douiine  tous  K's  autres  dans  la  gangrène;  la  réparation  constitue  au 
contraire  le  caractère  fondamental  de  la  nécrose  ,  soit  pendant  la  durée 
de  la  maladie  par  les  obstacles  qu'elle  apporte  à  l'expuLsion  des  parties 
mortes  ,  soit  surtout  après  la  guérison  par  les  avantages  définitifs  qu'elle 
procure  au  malade. 

L'étude  de  la  nécrose  comprend  quatre  points  princii)aux ,  savoir: 
1°  les  causes  qui  la  produisent;  2"  les  [  hénomènes  plijsiologifpies  qui 
président  à  l'élimination  et  à  la  réparation  de  l'os  m!)rtifié;  3°  les  phé- 
non;ènes  pathologiques  qui  accompagnent  ce  double  trav^iil  ;  k°  les 
moyens  (jue  l'art  peut  employer  pour  le  faciliter  ou  le  provoquer  lorsque 
la  nature  est  impuissante  à  l'accomplir  seule. 

ÉiiOLOGiE.  —  Les  causes  de  la  iiécro.se  sont  externes  ou  internes  ;  les 
premières  agissent  localement;  leur  action  est  [shysique  ou  mécanique  , 
et  porte  tantôt  sur  l'enveloppe  nourricière  de  l'os,  qui  meurt  alors  par 
privation  de  sucs  nutritifs,  tantôt  sur  ie  périoste  et  siu-  le  tissu  osseux 
lui-même  ,  dont  elle  altère  profondément  les  propriétés.  La  muriifica- 
tion  osseuse  due  à  l'influence  de  ces  causes  constitue  la  nécrose  trau- 
matifiue.  Elles  forment  deux  ordres  distincts  :  les  unes  sont  médiates 
ou  indirectes  ,  et  n'occasionnent  l'abolition  du  mou\ement  vital  dans 
les  os  qu'en  intercej)lant  la  circulation,  c'est-à-dire  en  détruisant 
les  parties  molles  qui  les  entourent  ;  telles  sont  les  brûlures  pro- 
fondes ,  la  congélation  ,  la  pourriture  d'hôpital ,  la  ligature  des  gros 
troncs  artériels  ou  veineux  ,  de  vastes  contusions  ,  des  pressions  long- 
temps prolongées  ,  etc.  La  nécrose  est  produite  alors  par  la  gangrène  ; 
c'est  sous  l'inducnce  de  celte  deraière  cause  qu'on  voit  quelquefois  la 
mortification  affecter  la  totalité  d'un  os ,  el  même  plusieurs  os  simulta- 
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némeiit.  Cos  nécroses  totales  et  imiliiplcs  ne  sont  comoatibles  avecla  vie 
générale  que  lorsqu'elles  occupent  l'exiréniilé  des  membres;  les  m;ilades 
qui  en  sont  affectés  présentent ,  avant  l'éliminaiion  c!<^s  parties  nécrosées, 
le  spectacle  étrange  d'un  homme  vixant  ayant  un  membre  qui,  dans 
une  certaine  étendue,  reptésenie  celui  d'un  squeictie. 

Les  antres  causes  externes  sont  immédiates  on  directes  :  à  ce  second 
ordre  app;uMiennerit  les  fracintes  comminnfivcs,  qui  s'accompngipnt 
souvent  d'esquilles  conipléiemtMU  i-olées  ,  et  fiappées  de  mort  par  le  fait 
même  de  cet  isoleraiMit  ;  les  amputations  sur  la  continuité  des  membres; 
les  résections ,  l'extirpation  des  tun.eurs  osseuses ,  l'application  du  fer 
ronge  ou  de  tout  autre  agent  propre  à  éteindre  la  vie  dans  mi  os  affecté 
de  carie  ou  d'une  dégénérescence  cancéreuse.  On  a  aussi  rattaché  à  cet 
ordre  la  commotion  violente  du  système  médullaire  des  os  longs ,  le 
contact  du  pus  et  la  dénudation  des  os  ;  mais  de  ces  trois  dernières 
causes,  la  première  est  entièrement  hypothétique,  la  seconde  souvent 
douteuse,  la  troisième  réelle,  mais  non  constante  et  nécessaire.  On  a 
vu  ,  il  est  vrai ,  la  nécrose  se  manifester  quelque  temps  après  une  chute 
sur  les  pieds,  et  plusieurs  auteurs,  rattachant  ces  deux  phénomènes  l'un 
à  l'autre  ,  ont  admis  que  la  membrane  médullaire,  fortement  ébranlée, 
s'était  détachée  ,  déchirée  et  enflammée  ,  et  avait  produit  consécutive- 
ment la  mortification  des  lames  les  plus  |)rofondes  de  l'os  ;  nous  n'hési- 
tons pas  à  penser  avec  Boyer  que  dans  cette  circonstance  il  existait  une 
cause  interne  qui  avait  donné  lieu  à  la  maladie  ,  dont  la  manifestation  a 
seulement  coïncidé  avec  l'accident  auquel  elle  a  été  attribuée.  Le  tissu 
spongieux  à  l'intérieur  des  os  longs  se  présente  sous  la  forme  d'aiguilles 
dirigées  et  entrecroisées  dans  tous  les  sens  ;  la  membrane  médullaire 
forme  à  chacun  de  ces  filainens  une  enveloppe ,  et  son  trajet  est  si  com- 
pliqué, sou  adhérence  si  intime,  qu'en  voyant  celte  disposition  on  est 
porté  à  nier  non  seulement  la  réalité  ,  mais  la  possibilité  de  ce  décolle- 
ment. Nous  avons  cherché  à  le  produire  en  laissant  tomber  des  os  d'une 
grande  hauteur,  en  les  soumettant  aux  chocs  les  plus  violens,  en  les 
brisant  comminutiveraent ,  et  nous  n'y  sommes  point  parvenu. 

Le  pus,  lors(|u'il  est  de  bonne  nature ,  ne  possèrie  aucune  propriété 
irritante;  quand  il  occupe  le  voisinage  d  une  cavité  séreuse  ou  articu- 
laire ,  sa  présence  a  le  plus  souvent  pour  effet  de  déterminer  une  sécré- 
tion pseudo-membraneuse  qui  s'étale  à  la  surface  des  membranes  sur 
lesquelles  il  est  en  contact  et  les  protège  ;  il  en  est  de  même  pour  le  pé- 
rioste ,  toutes  les  fois  que  le  pus  a|)parlient  à  un  abcès  à  marche  chro- 
nique. Dans  les  casoù  la  suppuration  succède  à  uneinfljmntation  aignë, 
on  voit  quelquefois  un  épanchement  purulent  se  former  entre  le  périoste 
et  l'os;  mais  alors  celle  collection  est-elle  le  résultat  du  contact  du  pus, 
ou  bien  la  conséquence  de  l'exieubion  au  périoste  de  l'inflatninaiion 
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qui  avait  d'abord  envahi  les  parties  voisines?  Oii  sera  porté  à  admettre 
cette  dernière  interprétation  ,  si  l'on  considère  que  ces  abcès  sous-périos- 
tiques  coïncident  avec  des  abcès  chauds  et  non  avec  des  abcès  froids. 

La  dénudaiion  d'une  surface  osseuse,  c'est-à-dire  la  destruction  du 
périoste  qui  la  recouvre  ,  peutêire  la  suite  d'une  inflammation  suppura- 
tive,  suit  de  celte  membrane  ,  soit  du  tissu  osseux ,  ou  le  résultat  d'une 
destruction  mécaiii(iue;  aucune  de  cescircotistances  ne  produit  nécessai- 
rement la  nécrose.  Des  fjiis  inconiesiables  démontrent  que  ,  lorsque  le 
périoste  a  été  détruit  par  la  suppuration,  les  |)arlies  molles  voisines  ont 
pu  quelquefois  contracter  adhérence  avec  la  surface  dénudée.   Nous 
avons  eu  récemment  l'occasion  d'observer  un  fait  de  cette  nature  à  l'hô- 
pital de  la  Pitié ,  dans  le  service  de  M.  A.  Bérard.  I/os  maxillaire  infé- 
rieur avait  été  dénude  par  un  phlegmon  aigu  de  la  région  paroliclienne 
dans  l'éiendue  de  plusieurs  centimètres; celte  dénudation  put  être  facile- 
ment constatée  chaque  jour,  pendant  près  d'un  mois  ;  nous  pensions  que 
les  couches  superficielles  de  l'os  s'exfolieraient,  n)ais  les  chairs  se  réap- 
pliquèreiit  spontanément  sur  le  lieu  de  la  dénudation  ,  et  contractèrent 
avec  lui  une  adhésion  définitive.  Toutefois ,  les  faits  de  celte  nature 
sont  exceptionnels;  il  importe  de  reconnaître  que  ,  lorsqu'une  accumu- 
lation de  pus  se  fait  entre  l'os  et  le  périoste,  la  nécrose  en  est  une  con- 
séquence presque  constante.  La  dénudation  produite  par  une  violence 
mécanique  qui  n'a    point  altéré  le  tissu   osseux  est  beaucoup  moins 
fâcheuse  que  celle  qui  succède  à  la  suppuration,  et  par  conséquent  une 
cause  moins  puissante  encore  d'exfoliaiion.  Ce  fait  est  démontré  à  la  fois 
par  l'observation  clinique  elles  expériences  entreprises  sur  les  animaux 
vivans.  Parmi  ces  dernières ,  nous  citerons  surtout  celles  de  Tenon,  qui 
ont  répandu  sur  ce  point  important  de  chirurgie  une  vive  lumière.  L'os 
dénudé  peut  demeurer  en  contact  avec  l'air  extérieur,  ou  être  recouvert 
de  topiques  ;  ces  topiques  eux-mêmes  peuvent  être  composés  a\ec  des 
substances  stimulantes  ou  bien  avec  des  snbstancps  onctueuses  et  émol- 
lieiites.  Pour  étudier  les  phénomènes  qui  se  produisent  à  la  surface  de 
l'os  dans  ces  trois  circonstances.  Tenon  dénuda  une  partie  des  os  du 
crâne  sur  huit  chiens,  sur  le  même  point,  et  dans  la  même  éiendue; 
la  dénudation  située  au  sommet  de  la  tête  occupait  une  surface  de  irois 
centimètres  de  diamètre  ;  sur  le  chien  dont  la  dénudaiion  demeura 
exposée  au  contact  de  l'air  ,  et  sur  ceux  chez  lesquels  elic  fut  recouverte 
de  topiques  slimulans,  i!  survint  une  exfoliation  ;  ceux  qui  furent  traités 
par  les  émoUiens  n'en  présentèrent  aucune.  Un  malade  ,  dont  le  crâne 
avait  été  dénudé  dans  l'étendue  de  deux  centimètres  ,  fut  soumis,  parle 
môme  chirurgien,  à  ce  dernier  mode  de  traitement  ;  il  ne  survint  au- 
cune marlification  ;  le  vingt-sixième  jour ,  l'os  était  recouvert  d'un 
tissu  de  cicatrice,  Ruysch  ,  Rouhault ,  Lapeyronie  ,  Weidinann  ,   etc.  , 
I.  39 
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citent  des  observations  analogues.  La  déniidation  n'est  donc  point  une 
cause  de  iiéci  ose  :  1"  lorsque  l'os  est  sain  ,  et  que  les  parties  molles  sont 
aussitôt  réappliquées  ;  2  '  lorsque  ,  en  l'absence  de  ces  dernières  ,  on 
soustrait  la  surface  dénudée  au  contact  de  l'air,  en  la  recouvrant  de 
topiques  gras  ou  éuiolliens.  Si  la  nécrose  a  été  fréquemment  observée 
dans  cette  dernière  circonstance,  il  fant  reconnaître,  à  la  honte  de  notre 
art,  qu'elle  a  été  le  plus  souvent  le  résultat  des  moyens  employés  pour 
la  prévenir.  A  ces  faits  ,  qui  établissent  combien  l'ablation  du  périoste 
est  loin  d'avoir  les  funestes  effets  qui  lui  otit  été  attribués,  on  peut 
joindre  tous  ceux  dans  lesquels  l'os  a  été  entamé  par  un  instrument 
tranchant ,  et  même  divisé  dans  toute  son  épaisseur,  sans  que  la  morti- 
fication en  ail  été  la  conséquence.  Ces  faits  sont  nombreux;  tous  les  jours, 
à  la  suite  des  amputations  ,  des  résections,  de  l'extirpation  des  exostoses, 
nous  voyons  l'os  se  couvrir  de  bourgeons  charnus,  et  contracter  des 
adhérences  avec  les  parties  molles  voi.sines  sans  se  nécroser;  or,  si  l'os 
attaqué  dans  son  épaisseur  même  ne  se  nécrose  pas  au  niveau  de  celte 
solution  de  continuité ,  ne  doil-il  pas  avec  plus  de  facilité  survivre , 
lorsque  la  cause  vulnéranle  a  limité  son  action  aux  parties  molles  qui 
l'entourent  ? 

Les  causes  internes  qui  peuvent  déterminer  la  nécrose  sont  des  affec- 
(i  )ns  générales  dont  l'action  est  lente  ,  et  porte  primitivement ,  tantôt 
sur  le  périoste,  et  tantôt  sur  le  tissu  osseux.  Parmi  ces  affections,  on 
doit  placer  au  premier  rang  la  syphilis,  le  scorbut ,  le  rhumatisme  arti- 
culaire et  l'affection  tuberculeuse.  Les  maladies  syphiliti(|U'S  exercent 
surtout  leur  influence  sur  le  périoste,  qu'elles  irritent,  enflamment  et 
décollent,  en  sorte  qu'elles  ont  pour  effet  de  produire  d'abord  une  pé- 
riostite.  Cette  inflannnation  du  périoste  est  ordinairement  suivie  d'une 
sécrétion  gélaiino-albumineuse  ;  mais  elle  peut  être  suivie  aussi  d'une 
sécrétion  purulente,  et  ce  mode  de  terminaison  entraîne  le  plus  souvent 
une  nécrose  des  lames  superficielles  de  l'os.  Le  scorbut  agit  ordinaire- 
ment sur  les  p.arties  molles  d'abord,  puis  sur  le  périoste,  et  enfin  sur 
l'os.  Le  rhumaii.sme  attaque  les  parties  fibreuses  extra-articulaires,  les 
altère  profondément ,  et  étend  ensuite  ses  ravages  au  tissu  .spongieux  des 
os  longs.  Ces  trois  causes  présentent  donc  dans  leur  mode  d'action  une 
analogie  ren)ar(iuable;  toutes  procèdent  du  dehors  au  dedans,  dn  pé- 
rioste vers  le  ti.^su  compacte  ,  et  du  tissu  compacte  vers  le  li.ssu  spongieux. 
La  dégénérescence  tuberculeuse  ne  |)rocèdc  pas  ainsi  :  elle  attaque  pri- 
mitivement le  ti.ssu  osseux,  et  spécialemeiit  l'exirémité  des  os  longs  et 
des  os  courts;  elle  occasionne  la  nécrose  ,  tantôt  en  faisant  prédouiincr 
l'élénïent  inorganique  sur  la  partie  médullaire  de  l'os,  et  en  proiluisant 
son  éburtialion,  laistôt  en  isolant  de  toutes  parts  un  fragment  spon- 
"ieiix .  Les  \  ices  darircux  ,  psorique  ,  le  mercure  ,  etc. ,  ont  éié  au.ssi  con- 
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sidérés  comme  capables  de  produire  la  nécrose;  mais  l'Influence  de  ces 
causes  n'a  élé  établie  sur  ancun  fait  précis,  et  nous  paraît  1res  proLlé- 
maiique. 

Parmi  ces  différentes  causes,  les  affections  syphilitiques  et  tubercu- 
leuses sont  incomparabiemeni  les  plus  fréciuentes;  et  comme  l'une  ap'. 
partient  surtout  à  l'âge  adulte,  et  l'antre  à  l'enfance,  il  en  résulte  que, 
dans  les  pren)ières  années  de  la  vie,  la  nécrose  a  pour  siège  essentiel  le 
tissu  spongieux,  et  dans  l'âge  suivant  le  tissu  compacte. 

Les  os  (jui  sont  essentiellement  composés  de  lis.su  compacte,  et  dont 
la  position  est  sous-cutanée,  sont  ceux  sur  lesquels  on  observe  le  plus 
souvent  la  nécrose  chez  les  adultes;  le  tibia  paraît  être  celui  qui  en  est 
le  piusfréquenmi  nt  affecté;  viennent  ensuite  les  os  du  crâne,  la  clavi- 
cule, la  mâchoire  inférieure,  l'humérus  et  le  fémur.  Chez  les  enfans,  la 
nécrose,  qui  porte  ordinairement  sur  le  tissu  spongieux,  se  montre  de 
préférence  dans  le  corps  des  vertèbres,  le  calcanéum  et  l'extrémité  des 
os  longs. 

Physiologie  pathologique.  —  Les  phénomènes  physiologiques 
qu'on  observe  à  la  suite  d'une  nécrose  sont  relatifs  à  la  séparation  de  la 
partie  morte,  à  sa  réparation  et  à  son  expulsion. 

1"  Séparation  du  séquestre.  Les  particules  solides,  déposées  dans  la 
trame  organique  des  os,  n'y  sont  point  soumises  à  un  repos  continu  ;  après 
avoir  fait  pendant  quelque  temps  partie  intégrante  de  l'os,  elles  ren- 
trent dans  le  torrent  circulatoire,  et  cèdent  leur  place  à  de  nouvelles, 
qui  bientôt  elles-mêmes  disparaissent  à  leur  tour;  il  n'est  aucun  organe 
dans  lequel  ce  mouvement  de  décomposition  et  de  recomposition  perpé- 
tuelle ne  soit  établi  sur  un  plus  grand  nombre  de  faits  ;  mais  les  condi- 
tions qui  président  à  l'exhalation  et  à  l'absorption  des  molécules  os- 
seuses varient  dans  les  divers  âges,  sous  l'influence  d'un  grand  nombre 
de  circonstances  différentes.  Entre  toutes  les  causes  qui  tendent  à  rompre 
l'équilibre  de  ces  deux  fonctions,  il  faut  surtout  noter  l'inflammation, 
qui  a  pour  effet  de  donner  à  l'absorption  une  grande  prépondérance,  et 
qui  devient  ainsi  l'agent  principal  de  la  séparation  des  séquestres.  Ce 
dernier  phénomène  s'accomplit  de  la  manière  suivante  :  La  partie  saine 
de  l'os,  irritée  par  le  contact  du  fragment  qui  a  cessé  de  vivre,  s'en- 
flamme sur  tous  les  points  contigns  à  la  partie  morte;  elle  se  creuse 
de  petits  canaux,  au  centre  de  chacun  desquels  txi.ste  un  vaisseau  ;  ces 
canalicules,  d'abord  à  peine  apparens,  se  déveioi^pent  et  augmentent 
d'auiaiit  plus  que  la  surfiice  osseuse  e  t  plus  vivement  enflammée  :  par 
consé(iueut  cet  accroissement  s'opère  surtout  aux  limiit-s  mêmes  de  la 
mortification,  elle  calibre  de  ces  canalicules  ^;iscuiaires  devenant  plus 
considérable,  l'intervalle  qui  les  sépare  diminue;  peu  à  peu  leurs  parois, 
gradueileiuent  amincies,  se  touchent,  se  coniundent ,  et  à  leur  tour 
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disparaissent,  en  partie  d'abord,  puis  en  totalité.  Pendant  que  les  éléraens 
solides  de  l'os  sont  résorbés,  les  vaisseaux,  graduellement  dépouillés  de 
leur  étui  calcaire  et  enfin  mis  à  nu,  prennent  plus  de  développement  ; 
une  lymplie  plastique  s'épanche  enire  eux  et  à  leur  surface,  se  condense 
et  se  vascuiarise.  Ces  vaisseaux  nouveaux  s'ajoutent  aux  vaisseaux  pri- 
mitifs ;  ainsi  naissent  des  bourgeons  charnus  qui  s'unissent  à  leur  base, 
et  forment  une  membrane  granuleuse  ;  celle-ci  s'étale  à  la  surface  de 
l'os  sain,  qu'elle  protège,  en  même  temps  qu'elle  repousse  le  séquestre, 
dont  les  dernières  cl  faibles  adhérences  sont  bientôt  rompues. 

Tel  est  le  mécanisme  par  lequel  la  conlinuilé  s'interrompt  dans  les 
fibres  osseuses,  enlre  les  parties  vivantes  et  les  parties  mortes;  deux 
phénomènes  principaux  leconslitueni  :  1°  Le  développement  des  vais- 
seaux primitifs  de  l'os  avec  résorption  de  ses  particules  salines  et  géla- 
tineuses ;  2°  épanchement  entre  ces  vaisseaux  d'une  lymphe  plastique 
qui  s'organise,  et  devient  l'élément  principal  de  la  membrane  granu- 
leuse. Celle  théorie  de  la  séparation  des  séquestres  fondée  sur  l'obser- 
vation d'un  grand  nombre  de  pièces  pathologiques  étant  bien  établie,  il 
nous  reste  à  en  déduire  les  conséquences,  c'est-à-dire  à  en  faire  l'ap- 
plication à  tous  les  faits  connus.  Parmi  les  phénomènes  que  présente  la 
nécrose,  il  en  est  trois  surtout  dont  les  auteurs  ne  nous  ont  pas  donné 
jusqu'à  ce  jour  une  interprétation  bien  satisfaisante  ;  nous  les  examine- 
rons successivement,  en  les  énonçant  sous  la  forme  de  questions. 

Quest-ce  que  l'exfoliation  insensible?  —  Lorsqu'une  surface  os- 
seuse a  été  dénudée,  si  on  applique  sur  elle  des  topiques  gras  ou  émol- 
iiens,  elle  ne  larde  i)as  à  se  couvrir  de  bourgeons  charnus,  qui  plus  tard 
se  transforment  en  tissu  de  cicatrice,  sans  que  l'os  ait  éprouvé  aucune 
perte  de  substance  apparente,  et  cependant,  dans  les  circonstances  où 
l'observation  a  permis  de  constater  l'état  de  l'os  dénudé  peu  de  temps 
après  cette  cicatrisation,  on  a  trouvé  la  surface  correspondante  à  la  dé- 
nudation  déprimée,  inégale  et  rugueuse  ;  celle  surface  avait  donc  été  le 
siège  d'une  perle  de  substance;  tel  est  le  phénomène  (jue  la  plupart  des 
auteurs  ont  désigné  sous  le  nom  A' exfoliation  insensible,  pensant  que 
la  lame  du  tissu  compacte  qui  avait  disparu  s'était  détachée  jiar  frag- 
mens  invisibles;  mais  il  ne  s'opère  dans  celte  circonstance  aucune oxfo- 
liation.  Quelques  unes  des  molécules  de  l'os  ont  disparu,  ce  fait  est  in- 
contestable ;  mais,  loin  de  se  porter  au  dehors  sous  la  forme  de  lamelles 
ou  de  paillettes,  elles  sont  rentrées,  sous  l'influence  de  l'absorption, 
dans  le  torrent  circulatoire,  afin  de  permettre  à  la  trame  vasculaire  du 
tissu  osseux  de  se  développer  pour  constituer  la  cicatrice. 

Pourquoi  la  perle  ds  substance  que  l'os  éprouve  par  le  fait  de  In 
séparation  est-elle  plus  considérable  que  celle  qui  est  accusée  par  le 
volume  du  séque^^fre?  Tous  les  auteurs  qui   ont  entrepris  d'expliquer 
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ce  ph^îiîoniène  ont  avance  que  le  séquestre  était  le  siège  d'une  résorp- 
tion partielle  ;  quelques  uns  même,  poussant  cette  explication  à  ses  der- 
nières conséquences,  ont  ajouté  que,  dans  les  circonstances  rares  cù  le 
stylet  avait  permis  de  constater  une  dénudation,  et  où  cependant  aucun 
sétjuesire  n'avait  été  expulsé,  celui-ci  avait  été  entièrement  absorbe. 
Cette  iiiierpréiation  nous  paraît  doublement  erronée  :  dans  le  cas  où  l'on 
n'a  point  observé  de  séquestre,  pourquoi  ne  pas  admettre  qu'il  n'y  avait 
point  de  nécrose?  Un  os  ne  peut-il  pas  être  dénudé  sans  être  nécrosé? 
Quant  à  la  résorption  partielle,  on  ne  saurait  la  nier  :  seulement  les 
auteurs  qui  l'ont  invoquée  se  sont  complètement  mépris  sur  son  siège 
véritable  ;  elle  porte,  eu  effet,  non  sur  l'os  mort,  qui  n'est  plus  soumis 
aux  lois  de  la  physiologie,  mais,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  sur  l'os  sain, 
qui  subit  véritablement  deux  peries  de  substance  :  celle  qui  constitue 
le  séquestre  et  celle  qui  a  pour  but  sa  séparation. 

Quelle  est  la  cause  des  rugosités  que  présente  la  face  adhérente  du 
séquestre?  Celte  disposition  irrégulière  et  anfractueuse  a  fixé  dans  tous 
les  temps  l'ailentiou  des  observateurs,  qui  l'ont  tour  à  tour  attribuée  à 
une  résorption  partielle,  à  la  pression  déterminée  par  le  développement 
des  bourgeons  charnus,  à  l'action  corrosive  du  pus,  etc.  Aucune  de  ces 
explications  ne  repose  sur  une  saine  observation.  Ce  phénomène  se  pro- 
duit de  la  manièie  suivante  :  Lorsque  la  mortification  s'empare  d'une 
partie  quelconque  de  la  surface  d'un  os,  elle  ne  porte  pas  sur  toutes  les 
fibres  exactement  au  même  niveau,  et  dans  la  même  étendue  :  quelques 
unes  se  nécrosent  un  peu  plus  bas,  d'autres  plus  haut;  de  telle  sorte  que 
la  surface  par  laquelle  l'os  sain  et  l'os  mort  se  correspondent  peut  être 
extrêmement  irrégulière,  semée  de  pointes,  de  saillies,  de  dépressions, 
d'angles  rentrans  et  saillans,  qui  se  reçoivent  et  s'engrènent  réciproque- 
ment. L'os  mort  cessant  d'être  soumis  aux  lois  de  l'absorption,  conserve 
parfaitement  intactes  toutes  les  irrégularités  de  sa  face  adhérente;  l'os 
sain,  au  contraire,  demeurant  le  siège  d'une  absorption  active,  se  dé- 
pouille en  partie  de  ses  inégalités;  en  outre  la  trame  vasculaire ,  qui 
bourgeonne  à  sa  surface,  remplit  les  dépressions  qu'elle  peut  encore 
présenter,  et  achève  de  la  régulariser  :  de  là  ce  contraste  si  remarquable 
entre  la  dépression  uniforme  de  l'os  vivant  et  la  surface  rugueuse  de 
l'os  mort. 

En  résume ,  pour  le  tissu  osseux  ainsi  que  pour  les  parties  molles, 
une  membrane  granuleuse,  développée  sur  l'organe  vivant  aux  limites 
mêmes  de  la  mortification,  préside  h  la  séparation  de  tout  ce  qui  a  cessé 
de  vivre  ;  dans  l'un  et  l'autre  cas,  cette  membrane  granuleuse  est  com- 
posée de  deux  ordres  de  vaisseaux  :  les  uns  primitifs,  mis  à  nu  par  le 
fait  de  l'absorption  au  moment  où  celle-ci  interrompt  la  continuité 
entre  !e  vif  et  le  mort  ;  les  autres  secondaires,  dus  à  l'organisation  de  la 
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lymphe  plastique,  l'énon,  qui  a  suivi  attentivement  la  formation  de  ces 
granulations  sur  les  os  dénudés,  et  qni  a  cherché  à  en  reconnaître  la 
texture,  a  observé  que  les  vaisseaux  qui  occupent  leur  épaisseur  sont 
disposés  sous  forme  d'aigrettes,  dont  les  troncs  émaiient  des  os,  tandis 
que  leurs  rameaux  s'épanouissent  à  la  surface  de  chac[ue  granulation  à 
mesure  q^i'ils  approchent  de  leur  sommet.  Ayant  scié  en  travers  un  os 
plat,  qui,  après  avoir  été  dénudé,  s'était  recouvert  de  bourgeons  char- 
nus, et  coupé  dans  le  même  sens  la  membrane  granuleuse,  il  vit  que 
cette  membrane  procédait  de  l'os  même,  qu'elle  était  brune,  nuancée 
de  rouge  et  molle  à  sa  superficie,  plus  solide  et  jaune  un  peu  plus  pro- 
fondément, et  enfin  blanchâtre  et  presque  cartilagineuse  près  de  l'os.  En 
réfléchissant  sur  toutes  ces  observations,  ajoute  cet  auteur,  je  vis  mani- 
festement que  la  substance  des  bourgeons  n'est  autre  chjse  que  la  sub- 
stance spongieuse  des  os,  c'est-à-dire  l'os  lui-même  privé  de  ses  parti- 
cules terreuses.  Ainsi,  l'étude  directe  des  granulations  avait  conduit  à 
un  résuliat  tout  à  fait  semblable  à  celui  auquel  nous  sommes  parvenu 
par  l'observation  des  canalicules  coiisécutifs  à  l'iullammation. 

Lorsque  la  nécrose  affecte  le  tissu  spongieux,  le  mode  de  séparation 
que  la  nature  met  en  usage  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  que  nous 
veïU)ns  d'exposer;  car  chacune  des  laiuelles  qui  constituent  les  aréoles 
du  tissu  spongieux  peut  être  considérée  comme  un  os  compacte  de  très 
petites  dimensions,  et  une  simple  différence  de  volume  ne  saurait  mo- 
difier en  aucune  manière  les  phénomènes  que  l'inflanimation  entraîne  à 
sa  suite.  Dans  chacune  des  petites  cloisons  de  ce  tissu  se  développeront 
donc  aussi  des  canalicules  qui  se  réuniront  et  produiront,  comme  dans  le 
cas  précédent,  une  solution  de  continuité  entre  la  partie  morte  et  la  partie 
vivante;  de  là  lésuliera  une  membrane  granuleuse  dans  laquelle  le  sé- 
questre sera  enkysté  ;  de  là  le  volume  de  celui  ci,  toujours  moindre  que 
la  cavité  qu'il  habite  ;  de  là  encore  sa  mobiliié  plus  ou  moins  grande. 
2°  Réparation  de  laportion  osseuse  nécrosée.  La  régénération  dn  tissu 
osseux  a  pour  organe  essentiel  le  périoste  et  la  membrane  médullaire 
des  os  longs,  et  pour  organe  accessoire  toutes  les  parties  molles  qui  en- 
tourent le  foyer  de  la  nécrose  ;  quekjuefois  aussi  elle  est  o|)érée  par  la 
membtane  granuleuse  développée  aux  limites  de  la  mortification. 

Lorsque  le  périoste  et  la  membrane  méJullaire  sont  les  agens  de  ce 
travail  réparateur,  les  phénomènes  qui  constituent  l'évolution  de  l'os 
nouveau,  bii-n  étudiés  et  fidèlement  exposés  par  Troja,  se  succèdent 
dans  l'ordre  suivant  :  Ces  menihianes  de\ieiinenl  plus  rouges,  plus  vas- 
culaires,  phis  épaisses,  moins  résistantes,  se  détachent  de  l'os  mort,  et 
sécrètent  par  ktir  Lice  adhérente  un  fluide  jaunâtre  ou  rougtâire,  de 
consistance  sirupeuse  ;  celte  lymphe, de  nature  gé.aiino-albumineuse,  se 
c(;!i(!ense  et  devient  plus  lard  le  siège  d'un  dépôt  de  nioliécules  osseuses, 
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qui  s'effectue  à  la  fois  sur  pliisieurs  points  isolés  :  de  chacun  de  ces 
points,  comme  d'un  centre,  parlent  sons  forme  d'aiguilles  des  fibres  peu 
nombreuses  d'abord  ,  niais  (pii  >e  multiplient  et  envaliissent  peu  h  peu 
toute  la  masse  gélatineuse.  Ainsi  se  développe  le  nouvel  os,  encore  spon- 
gieux et  rougeâJre  dans  le  commencement,  mais  qui  devient  plus  dense 
par  le  progrès  de  l'ossificalion,  et  acquiert  enfui  la  même  solidité  que 
celui  dont  il  tient  la  place. 

Les  parties  fibreuse,  celluleuse,  musculaire,  etc.  ,  qui  entourent  le 
foyer  d'une  nécrose,  jouissent  comme  les  membranes  précédentes,  mais 
à  un  degré  plus  faible,  de  la  faculté  de  sécréter  une  lymphe  plastique, 
capable  de  s'organiser  et  de  s'ossifier  pour  concourir  à  la  reproduction 
de  l'os  nouveau.  La  démonstration  de  ce  fait  repose  à  la  fois,  et  sur  les 
nombreuses  expériences  de  M.  Charmeil,  et  sur  l'observation  des  phé- 
nomènes que  nous  présente  la  consolidation  des  fractures.  Une  longue 
série  de  faits  pathologiques  prouve,  en  effet,  que  deux  fragmens  placés 
à  plusieurs  centimètres  dedistance,  entrecroisés  et  obliques  ou  parallèles, 
ont  pu  se  souder  ensemble.  Dans  toutes  ces  circonstances,  la  lymphe 
organisable  a  été  sécrétée  par  les  parties  molles  ambiantes  dans  l'espace 
intermédiaire  aux  deux  fragmens  :  cette  lymphe  a  été  envahie  par  l'ossi- 
fication. Ainsi  s'est  établie  une  sorte  de  pont  qui ,  en  s'étendant  de  l'un 
à  l'autre,  a  rétabli  leur  continuité. 

La  membrane  granuleuse  qui  se  développe  sur  l'os  sain  dans  tous 
les  points  en  contact  avec  le  séquestre  peut  être  aussi  un  organe  de  ré- 
paration osseuse.  Haller,  Callisen,  Tenon,  Bordenave,  Bichat,  etc.,  ont 
admis  ce  mode  de  régénération,  en  faveur  duquel  on  doit  citer  :  1°  la  con- 
solidation définiiive  des  os  fracturés,  dont  la  réunion  ne  s'opère  (lu'aprcs 
une  longue  suppuration,  et  lorscpie  l'un  et  l'antre  fragment  se  sont  re- 
couverts de  bourgeons  charnus  ;  2"  l'ankylose,  qui  succède  à  la  résection 
des  cxiréniiiés  ariicnlaires,  et  qui  est  égal(Mnenl  consécutive  à  la  forma- 
lion  d'une  membrane  granuleuse;  3"  l'oblitération  des  conduits  fîstnieux 
des  os  nouveaux,  après  l'élimination  des  sé(piesires.  Ici  non  seulement 
la  membrane  granuleuse  sécrète  d'abord  une  lymphe  plastique  qui  se 
convertit  en  tissu  osseux,  mais  ensuite  elle  subit  à  son  tour  la  même 
transformation  ;  U°  l'ob, itération  du  canal  médullaire  chez  les  amputés, 
et  celle  aussi  de  toutes  les  aréoles  du  tissu  spongieux  lors(|ne  roju'-ration 
est  pratiquée  sur  Textréinité  des  os  longs  :  dans  l'un  et  l'autre  cas,  on 
observe  une  lamelle  de  tissu  compacte  résultant  de  l'ossificalion  de  1 1 
couche  des  bourgeons  charnus.  ;Mais,aiiisi  que  nous  lavons  vu ,  cos 
granulaiions  ne  présentent  pas  conslanunenl  cette  propriété  de  rej)ri  - 
dnctionou  de  transformation  osseuse;  apiès  'a  séparation  d'un  séquestre, 
superficiel,  soit  que  l'os  demeure  exposé  au  contact  de  l'air,  soit  qu'on 
rcappliqne  sur  lui  les  parties  mol'es  voi-ines,  la  mcnjlirane  granuleuse; 
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ne  s'ossifie  point,  mais  elle  se  trarisformc  en  {i»su  fibreux,  et  devient 
pour  l'os  un  organe  de  prolcciion  en  reproduisant  le  périoste ,  dont  elle 
diffère  par  sa  densité  pkîs  grande,  sa  vascularilé  moindre  et  son  adlié- 
rencc  plus  in  lime. 

Après  avoir  indique  les  organes  qui  peuvent  reproduire  le  tissu  os- 
seux, il  nous  reste  à  cxjioser  les  phénomènes  de  cette  reproduction; 
ces  phénomènes  diffèrent  un  peu  dans  les  os  longs,  les  os  larges  et  les 
os  courts. 

A.  Hépamtion  des  os  longs.  La  nécrose  qui  affecte  la  diaphyse   des 
os  longs  ne  se  présente  pas  toujours  dans  les  mêmes    conditions;   et 
comme  celles-ci  modifient  le  travail  réparateur,  il  importe  de  les  bien 
définir,  afin  de  rattacher  à  chacune  des  principales  variétés  de  la  morti- 
fication le  mode  de  réparation  qui  lui  est  propre.  Or,  le  séquestre  peut 
se  présenter  dans  l'une  des  cinq  conditions  suivantes  :  1°  toute  l'épais^ 
seur  de  l'os  sera  mortifiée  ,  la  membrane  médullaire  détruite,  et  le  pé- 
rioste conservé  ;  2"  les  couches  superficielles  seront  nécrosées ,  et  les 
couches  sous-jacentes  ainsi  que  les  deux  membranes  nourricières  par- 
faitement intactes  ;  3°  l'os  sera  frappé  de  mort  dans  toute  son  épaisseur, 
le  périoste  privé  de  vie,  et  la  membrane  médullaire  saine;  U"  l'os  aura 
cessé  de  vivre  seulement  dans  ses  couches  les  plus  profondes,  ainsi  que 
la  membrane  médullaire;  S"" enfin  la  nécrose  comprendra  lonleréj)iiisseur 
del'os,  tandis  quelcs  deux  mcmbranesnourricièrcsden)eureronl\ivantes. 
1"  cas.  Lorsque  toute  l'épaisseur  de  l'os  ainsi  que  la  membrane  mé- 
dullaire sont   détruites,  et  le  périoste  conservé,  celui-ci  fait  à  lui  seul 
tous  les  frais  de  la  reproduction;  ce  travail  de  régénération  complète 
est  celui  que  Blumenbach  ,  Kœliler,  elTroja  particulièrement,  ont  ob- 
servé  sur   les  animaux  api  es  avoir  déterminé  la  nécrose  de  toute  me 
diaphyse  ,   en  enfonçant  dans  le  canal  médullaire  une  lige  niéialliquc. 
Dans  ce  cas,  le  périoste  s'enflamme,  se  détache  de  l'os  mortifié,  sécrète 
la  Ivmphe  plasii(|uc  qui  s'organise  et  s'ossifie  ;  un  os  nouveau  se  forme 
autour  de  l'os  mort;  ceini-ci  se  trouve  ainsi  renfermé  dans  un  véritable 
étui ,  et  prend  le  nom  deséquestre   invaginé.   La  surface  externe  du 
Kouvel  os  est  d'abord  inégale;  mais  elle  devient  plus  lard  lisse  et  unie  , 
surtout  lorsque  le  séquestre  a  été  expulsé;  les  tendons  s'implantent  sur 
elle  et  lui  adhèrent  d'une  manière  intime.  Sa  surface  interne  est  revêtue 
par  une  membrane  d'abord  molle  et  pulpeuse  ,  qui  devient  par  degrés 
plus  épaisse  et  plus  dense,  et  se  convertit  cnfia  en  une  véritable  mem- 
brane médullaire.  Cette  membrane  de  création  nouvelle,  bien  décrite 
par  Troja,  se  continue  à  ses  extrémités  avec  la  couche  granuleuse  inter- 
posée h  l'os  mort   et  à  l'os  sain,  en  sorte  que,  par  l'inlcrincdiaire  de 
celte  couche,  elle  forme,  avec  les  débris  de  la  membrane  médullaire 
primitive  (lorsque  celle-ci  n'a  pas  été  complètement  détruite  ),  un  .«cul 
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systèaie  qui  renferme  dans  sa  cavité  l'os  nécrosé,  et  l'isole  couipléte- 
ment  des  j);irlies  vivaitlcs.  Les  parois  de  l'os  nouveau  soiU  perforées  sur 
ui)  ou  plusieurs  points;  ce  soiil  ces  pcMforaiiotis  que  ïroja  a  désignées 
sous  le  nom  de  grands  trous,  «  graudia  foramina,  »  et  Weidniann  sous 
celui  de  cloaques,  «  parce  qu'ils  conduisent  au  dehors  le  pus  et  ce  qui 
se  détache  des  fragniens.  »  Le  nombre  de  ces  trous  varie;  ou  n'en  observe 
qu'un  lorsque  le  séquestre  est  i)eiit;  deux,  trois  ou  quatre,  s'il  est  plus 
considérable.  Weiiiniann  en  a  coinpléjusqu'à  cinq  sur  un  pigeon  dont 
il  avait  nécrosé  le  libia  en  déiruisaiitsou  appareil  médullaire;  Troja  en  a 
aperçu  huit.  Ces  Irons  peuvent  occuper  la  partie  supérieure  ou  moyenne 
de  l'os;  mais  ils  se  forment  surionl  sur  la  partie  la  plus  déclive.  Dans 
les  deux  premiers  cas,  ils  sont  plus  ou  moins  perpendiculaires  à  sa  sur- 
face; dans  le  dernier,  ils  sont  obliques  et  constituent  de  véritables  ca- 
naux ,  sur  les  parois  desquels  on  voit  se  prolonger  et  se  confondre  le 
périoste  d'une  part,  et  la  nouvelle  membrane  médullaire  de  l'autre. 
Ces  canaux  fistuleux  se  continuent  sans  interruption  avec  les  trajets  de 
même  nature  qui  sillonnent  les  pirlies  molles,  et  porient  au  dehors  le 
produit  de  la  suppuration  ;  rapprochés  et  convergens  par  leur  orifice 
interne,  ils  s'éloignent  par  leur  orifice  externe  en  suivant  des  directions 
variables  vers  la  périphérie  du  membre.  Lorsque  les  trous  de  l'os  nou- 
veau sont  très  grands,  celui-ci  paraît  échancré ,  et  peut  même  offrir 
l'aspect  d'une  gouttière;  s'ils  sont  à  la  fois  grands  et  multiples,  les  in- 
tervalles qui  les  séparent  imitent  des  jetées  ou  des  ponts  qui  passent 
au-devant  du  séquestre.  Quelle  est  la  cause  de  ces  solutions  de  conii- 
nuilé  observées  sur  les  paiois  de  l'os  nouveau?  Les  chirurgiens  expéri- 
■  menlateurs  nous  ont  laissé  plusieurs  explications  de  ce  fait.  Selon  David, 
ce?  perfi'.rations  seraient  produites  par  la  présence  du  î)us  enirel'os  mor- 
tifié et  le  périoste,  et  la  deslriiciion  consécutive  de  celui-ci;  mais  ce  pus 
ne  se  forme  qu'à  une  éporpie  assez  avancée  de  la  séparation,  c'e-it-à-dirc 
lorsque  l'os  nouveau  est  déjà  en  partie  formé,  et  le  périoste  p^ar  consé- 
quent sans  contact  avec  le  pus.  Kœlher  explique  ce  phénomène  par  l'ac- 
tion que  le  pus  exerce  sur  les  parois  du  nouvel  os;  mais  cette  explication, 
ainsi  que  celle  de  David,  est  renversée  par  celle  de  Troja,  qui  a  vu  les 
grands  trous  se  produire  constamment  sur  des  points  où  le  périoste  de- 
meure adhérent  à  l'os  nécrosé.  Ainsi,  ces  trous  reconnaissent  pourcause, 
non  l'action  corrosive  du  pus,  mais  un  défaut  d'o.ssificalion  ,  ou  plutôt 
une  mortification  simultanée  de  l'os  et  d'une  très  petite  partie  du  périoste. 
Les  dimensions,  soit  transversales,  soit  longitudinales  de  l'os  nouveau, 
sont  plus  con.sidérables  que  celles  de  l'ancien  ;  de  là  il  résulte  que  les 
deux  extrémités  de  l'os  primitif  s'éloignent,  et  que  le  membre  s'allonge. 
M.  J.  Cloquet,  qui  le  premier  a  signalé  ce  phénomène,  a  vu  sur  un 
enfant  de  treize  ans  la  jambe  gauche  présenter,  à  la  suite  d'une  nécrose 
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du  tibia,  un  excès  de  longueur  de  ({iiaîre  cciilimèires  sur  la  jaiube  op- 
posée, bien  (|u'avaiil  !a  maladie  les  deux  jambes  eussent  exactcmenl  la 
même  étendue. 

2*  cas.  Si  les  couches  superficielles  de  l'os  sont  nécrosées  el  le  périoste 
intact,  les  phénomènes  de  la  réparation  osseuse  différeront  peu  de  ceux  que 
nous  venons  de  signaler;  ici  également  on  voit  la  membrane  nutriiive 
s'enflammer  et  s'isoler ,  la  lymphe  plastique  s'épancher  et  s'ossifier,  le 
séquestre  s'invaginer,  el  la  lame  osseuse  nouvelle  présenter  un  ou  plu- 
sieurs trous.  Cette  variété  de  nécrose  ne  se  distingue  de  celle  qui  précède 
que  par  ses  limites,  car  elle  est  bornée  à  une  partie  de  l'épaisseur  de  la 
diaphyse,  et  par  la  position  du  séijuestre  qui  n'est  plus  contenu  dans  l'os 
nouveau,  mais  situé  entre  l'os  nouveau  et  la  lame  profondede  l'os  ancien. 

3*  cas.  Après  la  destruction  du  périoste  et  la  mortification  de  l'os  dans 
toute  son  épaisseur,  la  membrane  médullaire,  dans  l'hypothèse  de  son 
intégrité  complète,  peut  devenir  l'organe  réparateur  de  la  perte  de  sub- 
stance; la  vérité  de  celte  rejîroduciion  nous  semble  démoiitrée  :  1°  Par 
l'expérience  suivante,  répétée  par  M.  Cruvcilhier:  en  détruisant  le  pé- 
rioste interne  et  l'externe  dans  des  points  alternatifs,  l'os  étant  également 
frappé  de  mort  dans  une  étendue  correspondante  et  dans  toute  son  épais- 
seur, la  reproduction  s'opère  du  côté  de  la  membrane  conservée,  et  dans 
des  points  également  alternatifs.  Là  où  l'instrument  désorganisateur  a 
respecté  le  périoste  soit  externe,  soit  interne,  il  se  forme  une  plaque  de 
reproduction  osseuse,  et  ces  plaques  se  réunissent  même  quelquefois 
dans  les  intersections  des  séquestres.  2'  Par  l'existence  d'une  virole  in- 
terne pendant  la  formation  du  cal  provisoire.  Ces  faits  nous  engagent  à 
admettre  avec  Troja,  Boyer,  i\Bl.  Cruveilhier,  Cloquetet  A.  Bérard,  que 
lorsque  la  diaphyse  d'un  os  long  est  nécrosée  dans  toute  son  épaisseur 
sur  une  partie  seulement  de  sa  circonférence,  a  membrane  médullaire 
peut  réparer  la  perte  de  substance  qu'il  éprouve  ;  mais  lorsque  la  morti- 
fication intéresse  toute  la  circonférence  de  la  diaphyse,  le  séquestre 
cnlourerait  alors  l'os  nouveau  à  la  manière  d'un  tube  ou  d'un  anneau. 
Celle  variété  de  nécrose  est  admise  par  un  grand  nombre  d'auteurs,  maïs 
existe-l-elle  vériiab'ement?  Si  l'on  considère  que  la  répiuation  dans 
celle  circonslance  ne  peut  s'elfeciuer  que  par  la  formation  d'im  cylindre 
plein  occupant  et  obstruant  le  canal  médullaire,  ainsi  qu'on  observe 
pendant  la  consolidation  des  fractures,  on  sera  porté  à  penser  que  ce 
m:ide  de  réparation  aura  pour  effet  de  fixer  d'une  manière  définitive  le 
séquestre  dans  la  j)osiii(in  (ju'il  occupe,  en  créant  dans  sa  cavité  nu  axe 
osseux  |)lus  ou  moins  fragile;  le  mal.ide  sei ait  ainsi  condamné  à  un  iej)os 
per|)ét!iel  et  à  une  suppuraiion  indéfinie.  Ce  travail  réj)araleur  aurait 
donc  la  consé([ue!ice  la  plus  funeste,  mais  aucun  fait  ne  démontre  que 
les  choses  se  passent  ainsi;  c'est  pourquoi  nous  croyons  devoir  révoquer 
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en  (Imite  ceninncdn  rt'jiaraîiiin  doiil  on  pourrait  l'icnt  elrc  aussi  contes- 
ter In  p()ssii)ilité.  Chez  les  amjMiiés,  on  voit  quelquefois  se  délaclier  de 
l'exlréiniié  de  l'os  un  séquestre  annulaire,  mais  on  n'observe  point 
que  la  membrane  médullaire  soit  le  siège  d'un  travail  de  repro- 
duction. 

U^  cas.  I.orsqne  l'os  est  frap|)é  de  mort  dans  sa  couche  la  plus  pro- 
fonde ainsi  que  la  membrane  médullaire,  la  régéuérofion  de  ces  couciie.i 
détruites  peut  s'effectuer,  mais  alors  le  périoste  et  la  membrane  médullaire 
ne  sauraient  en  être  les  agcus;  un  organe  nouveau,  la  membrane  granu- 
leuse, est  chaigée  du  l'accomplir;  après  le  développement  des  bourgeons 
charnus  entre  les  parties  mortes  et  les  parties  vivantes,  le  séquestre 
s'isole,  occupe  la  cavilé  de  l'os  ancien,  et  se  trouve  dans  les  mêmes  con- 
ditions qu'un  séquestre  invagiué  qui  aurait  compris  toute  l'épaisseur  de 
la  diaphyse;  pendant  cet  isolement,  le  pus  sécrété  par  les  granulations 
s'accumule  dans  le  canal  médullaire,  réagit  sur  les  parois  de  ce  canal,  et 
par  un  mécanisme  probablement  analogue  à  celui  qui  produit  l'ouverture 
spontanée  des  abcès,  il  les  perfore  et  se  répand  au  milieu  des  parties 
molles;  de  là  résultent  des  trousentièrement  semblables  à  ceux  qu'on  ob- 
serve sur  les  os  nouveaux.  Cette  variété  de  nécrose  semble  donc  se  rap- 
proc'ier  beaucoup  de  la  première  que  nous  avons  décrite;  cependant 
elle  en  diffère  essentiellement  par  les  circonstances  dans  lesquelles  elle 
se  développe,  et  par  les  phénomènes  de  sa  reproduction  :  on  l'observe, 
en  effet,  principalement  sur  lesoslougs  deseufaus  scrofuleux,  et  presque 
consian^ment  elle  comprend  à  la  fois  l'une  des  extrémités  articulaires  et 
la  partie  correspoiidante  du  canal  de  la  diaphyse:  aussi  n'est-il  par  très 
rare  de  voir  les  perforations  qui  s'établissent  sur  les  parois  de  l'os  s'ou- 
vrir du  côté  de  l'articulation,  et  donner  li^  u  à  ces  tumeurs  blanches  si 
fréciuentes  chi'Z  les  sujets  scrofuleux.  Elle  avait  été  reconnue  dès  1787 
par  Brugaone  et  Pinrhienali  ;  en  1793  elle  fut  bien  indiquée  aussi  par 
Weidmann,  qui  en  fit  connaître  les  caractères  distinctifs:  «  Lorsque  le 
séquestre,  dit  cet  auteur,  présentera  une  surface  polie,  comme  celle 
qu'offrent  les  os  dans  l'état  naturel,  on  peut  être  certain  qu'il  s'est  détaché 
immédiatement  du  périoste,  et  (|ue  l'os  qui  le  contient  est  nouveau  ;  si 
au  contraire  sa  surface  est  parsonée  d'aspérités,  on  devra  en  conclure 
que  la  nécrose  n'a  intéressé  que  les  lames  les  plus  internes,  et  que  l'étui 
qui  le  renferme  est  l'os  ancien.  » 

Selon  cet  auteur,  la  perte  de  substance  dans  cette  variété  de  nécrose 
ne  serait  point  réparée;  mais  nous  ne  saurions  partager  cette  opinion  ; 
on  a  vu  en  eiïet  ces  séquestres  être  quelcjucfuis  éliminés,  les  irajeis  fis- 
tuieux se  combler,  et  l'os  recouvrer  sa  résisîaiue  première.  Dans  ce  cas, 
l'écoiceplus  ou  m(iins  aiuiucie  qui  entouiait  le  séquestre  avait  dune  été 
fortifiée  par  l'addition  de  couches  nouvelles:  or,  la  membrane  qui  enlou- 
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rail  le  séquestre,  et  qui  remplace  !a  membrane  mécîiiliaire,  a  pu  seule 
reproduire  ces  conciles  internes;  il  se  pissse  ici  un  phénomène  entière- 
ment semblable  à  celui  que  nous  observons  tous  les  jours  après  i'expul- 
sion  des  séquestres,  lorsque  les  canaux  fistuleux  de  l'os  nouveau  s'obli- 
lèreîit;  la  membrane  qui  tapisse  ces  canaux  fait  les  frais  de  la  repro- 
duction, celle  qui  revêt  la  cavité  qu'occupait  le  séquestre  présente  les 
mêmes  propriétés  et  remplit  le  même  usage, 

6^  cas.  L'os  étant  mortifié  dans  toute  son  épaisseur,  et  les  deux  mem- 
branes nutritives  saines,  quekjues  auteurs  admettent  que  l'un  et  l'autre 
peuvent  participer  à  la  régénération  de  l'os;  le  séquestre  se  trouve  alors 
situé  entre  deux  os  nouveaux;  il  est  contenu  dans  l'un  et  contient  l'au- 
tre. La  production  d'un  os  nouveau  par  le  périoste  est  dans  le  cas  sup- 
posé un  fait  incontestable;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  du  travail  ré- 
parateur attribué  à  la  membrane  médullaire.  M.  J.  Cloquet,  il  est  vrai, 
a  rencontré  plusieurs  fois  des  séquestres  contenant  à  l'intérieur,  vers  leur 
extrémité,  une  tige  osseuse  irrcgulière  ;  ces  séquestres  étaient  en  même 
temps  renfermés  dans  un  tube  dépendant  de  l'ossificiiiion  d'une  lymphe 
coaguiable,  épanchée  à  la  surface  interne  du  périoste;  mais  ce  phéno- 
mène n'a  éic  observé  jusqu'à  pré.'-ent  qu'aux  exirénîités  mêmes  de  la 
nécrose.  Le  rôle  qu'on  a  fait  jouer  au  périoste  interne  dans  celte  repro- 
duction serait  donc  tout  à  fait  secondaire,  et  par  conséquent  le  purioslo 
externe,  s'il  n'est  le  seul  agent  de  la  réparation,  en  est  au  moins  le  prin- 
cipal. 

B.  Réparation  dans  lesos plats.  L'absenced'unecavité  centrale  etl'exis- 
tence  d'un  seul  périoste  réduisent  pour  ces  os  les  diverses  variétés  de  né- 
crose qu'ils  peuvent  présenter  h  un  très  petit  nombre,  et  simplifient  dans 
les  mêmes  proportions  les  phénomènes  du  travail  réparateur.  La  mortifi- 
cation, en  effet,  pourraattaquer  l'une  des  tables  de  l'os  seulement,  ouïes 
deux  tables  simultanément,  ou  bien  une  partie  du  diploé  exclusivement; 
dans  le  premier  cas,  si  le  périoste  est  intact,  il  fera  les  frais  du  travailré- 
générateur,  le  séquestre  sera  invaginé,  et  la  cavité  qu'il  occupe,  formée 
à  la  fois  par  la  table  ancienne  et  par  la  table  nouvelle,  communiquera 
avec  l'air  extérieur  par  une  ou  plusieurs  ouvertures  fistukuses.  Dans 
le  second,   si   le  périoste  est  conservé  sur  l'une  et  l'autre  face ,    une 
double  reproduction  aura  lieu,  en  sorte  que  l'os  ancien  ,    devenu  corps 
étranger,  se  trouvera  renferme  dans  une  cavité  constituée  par  les  deux 
os  nouveaux.  Des  faits  de  celte  nature  n'ont  pas  encore  été  observés 
sur  l'homme;  mais  le  cheval  en  a  olTcrt  plusieurs  exemples.  Le  musée 
d'Alfort   possède  trois  omoplates  qui  présentent  ce  mode  d'invagi- 
nation. 

Les  nécroses  du  diploé  sont  toujours  partielles,  et  en  général  consé- 
cutives à  l'affection  tuberculeuse;  on  les  observe  le  plus  souvent  dans 
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les  os  innominés,  le  sacrum,  le  slernura.  La  cavité  qui  conlienl  le  sé- 
questre est  tapissée  par  une  niembraiie  nouvelle,  et  communique  avec 
i'airexléricurpar  un  ou  plusieurs  trous. "Wcidniann  cependant  a  observe 
.  dans  l'os  des  iles  une  cavité  qui  logeait  un  séquestre  et  ne  présentait 
aucune  ouverture  sur  ses  parois  ;  mais  il  est  infioiment  probable  que  des 
canaux  fisluleux  se  seraient  établis  un  peu  plus  lard.  Les  différentes  pièces 
qui  constituent  le  crâne  no  sont  pas  soumises  d'une  mnnière  complète 
aux  lois  générales  que  nous  venons  d'exposer;  lorsque  leur  table  ex- 
terne ou  foute  leur  épaisseur  a  été  mortifiée  et  le  péricrâne  conservé, 
celui-ci  reproduit  l'os,  et  les  phénomènes  de  cette  reproduction  ne  dif- 
fèrent en  rien  de  ceux  que  nous  avons  fait  connaître.  Mais  si  la  nécrose 
coïncide  avec  la  destruction  du  péiioste,  le  travail  réparateur  cesse  de 
s'accomplir  ;  la  dure-mère,  bien  (|u'iniaclc,  paraît  impropre  à  cette  ré- 
génération; à  la  suite  de  l'application  d'une  couronne  de  trépan,  le  vide 
que  laisse  la  portion  osseuse  enlevée  n'est  point  comblé;  la  dure-mère 
s'épaissit  seulement  au  niveau  de  la  perte  de  substance.  Quelquefois 
cependant  on  a  vu  cette  membrane  s'encroûter  d'une  petite  quantité  de 
phosphate  calcaire;  mais  ce  travail  de  réparation  se  montre  toujours  très 
incomplet,  et  constitue  plutôt  une  simple  incrustation  analogue  à  celle 
qu'on  observe  si  souvent  dans  les  parois  artérielles  qu'à  une  véritable 
ossification. 

C.  Réparation  dans  les  os  courts.  Les  phénomènes  physiologiques 
qui  se  passent  dans  les  os  de  cette  classe,  à  la  suite  des  perles  de  sub- 
stance produites  par  la  nécrose,  ont  été  à  peine  étudiés.  Cependant,  en 
résumant  tous  les  faits  épars  sur  ce  point  de  pathologie,  on  peut  établir  : 
1°  Que  la  nécrose  dans  les  os  courts  est  ordinairement  centrale;  2"  que, 
sous  l'influence  de  l'irritation  occasionnée  par  le  séquestre,  les  couches 
périphériques  de  l'os  se  perforent  et  s'eutr'ouvrent  sur  un  ou  plusieurs 
points  pour  donner  issue  au  pus  ;  3"  que  la  cavité  accidentelle  qui  con- 
tient le  séquestre  est  tapissée  par  une  pseudo-membrane  ;  4"  qu'après 
l'évacuation  du  corps  étranger  l'os  revient  sur  lui-même,  en  sorte  que 
la  cavité  intérieure  se  rétrécit;  5"  (juc  la  fausse  membrane  qui  tapisse 
cette  cavité,  après  s'être  hypertrophiée  au  point  delà  remplir  et  de  l'obli- 
térer, se  transforme  successivement  en  tissus  fibreux,  fibro-caililagi- 
neux  et  osseux.  Ce  mode  de  réparation  a  été  observé  sur  l'olécrâue  par 
M.  Blandin  ;  il  n'est  pas  très  rare  de  l'observer  sur  le  premier  os  du 
métatarse  et  le  calcanéum. 

3"  Expulsion.  Sous  le  point  de  vue  de  leur  élimination  hors  de  l'é- 
conomie, les  séquestres  composent  deux  classes  bien  distinctes  ;  les  uns 
sont  libres,  les  autres  sont  invaginés.  Les  premiers  sont  en  contact  im- 
médiat avec  l'air  extérieur  ou  avec  les  parties  molles  :  dans  le  premier 
cas  la  séparation  el  l'expulsion  sont  deux  phénomènes  qui  se  confondent 
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eu  un  seul;  dans  le  second,  au  inomenl  où  la  séparation  s*opêre,  le 
corps  étranger  louibe  au  milieu  des  parties  molles,  les  irrite  et  cause  la 
suppuialion;  la  meiiibrane  granuleuse  qui  recouvre  l'os  sain  suppure 
égah^ment;  le  pus  provena.it  de  cette  double  source  s'amasse  en  foyer 
et  se  porte  ensuite  au  dehors.  Si,  au  moment  de  cette  évacuaiion,  le 
séquestre  est  mobile  et  d'un  petit  volume,  il  est  entraîné  par  le  (lot  pu- 
rulent; s'il  est  adhérent,  la  sécrétion  du  pus  continue,  l'ouverture  spon- 
tanée ou  artificielle  de  l'abcès  ne  se  cicatrise  point  et  reste  béante  jus- 
qu'à l'époque  où  l'os  nécrosé  pourra  s'engager  dans  la  voie  préparée  pour 
son  expulsion. 

Les  séquestres  invaginés,  pour  arriver  à  l'extérieur,  ont  à  traverser 
non  seuleîuent  les  parties  molles,  mais  encore  l'os  nouveau  ou  ancien 
qui  les  recèlent.  Deux  obstacles  sont  donc  placés  sur  la  rout<'  qu'il  doit 
parcourir  au  moment  de  son  départ,  et  de  ces  deux  obstacles  le  dernier 
est  assurément  le  plus  grand  ;  il  rend  l'expulsion  toujours  tardive,  sou- 
vent extrêmement  difficile,  et  quelquefois  impossible.  Dans  les  circon- 
stances rares  où  le  séquestre  est  petit  et  l'ouverture  de  l'os  plus  ou  moins 
large,  son  élimination  est  facile;  mais  lorsque  le  fragment  nécrosé  com- 
prend la  plus  grande  partie  d'une  diaphyse,  son  passage  à  travers  l'un 
des  trous  de  l'os  nouveau  sera  d'auiant  plus  difficile  que  sa  direction  est 
parallèle  à  celle  de  ce  dernier,  sa  longueur  plus  considérable,  sa  mobi- 
lité moins  grande,  et  les  canaux  qu'il  doit  traverser  moins  obliques.  Ce- 
pendant on  voit  quelquefois  alors  l'os  nouveau,  peu  résistant,  se  dévier 
de  sa  rectitude  première,  sous  l'influence  soit  des  rétractions  muscu- 
laires, soit  du  poids  de  la  partie  malade,  et  l'une  de  ses  ouvertures  fis- 
tuleuses  se  mettre  en  rapport  avec  une  des  extrémités  du  séquestre,  qui 
s'y  engage  et  s'échappe  ensuite  de  l'étui  osseux  dans  lequel  il  était  con- 
tenu. Mais  de  seinbiables  faits  sont  irès  rares,  et  ne  sauraient  suffire 
pour  faire  poser  en  principe,  avec  M.  Sanson,  que  l'exj)ulsion  des  sé- 
quesiresdoit  être  abandonnée  à  la  nature;  l'ijbservation  démontre  chaque 
jour  l'imiHiissance  fréquente  de  Torganisme  pour  raccomplissement  de 
ce  travail  éliminatoire  et  l'utilité  de  l'iatervenlion  de  l'art. 

Après  l'expulsion  des  séquestres  invaginés,  la  consolidation  de  l'os 
nouveau  s'opère  rapiden)eiit  ;  les  trous  qu'il  présente  diminuent  et 
s'obiitèrent;  le  canal  médullaire  porsisie.  Russel,  il  est  vrai,  a  annoncé 
que  cette  caviié  se  remjjlit  d'une  production  fongueuse,  ({ui  prend  en- 
suite les  caractères  des  tissus  fibreux  et  osseux  ;  mais  ces  transformations 
successives  de  la  membrane  qui  tapisse  la  ca\iié  occupée  par  le  séquestre 
est  un  |)hénomène  propre  seuleuîent  aux  os  courts  et  aux  exirémiiésdes 
os  longs  qui,  à  l'état  normal,  ne  présentent  aucun  canal,  et  non  à  la  dia- 
phvse  des  os  longs,  qui  demiure  canali.-ée.  La  fausse  membrane,  api-li- 
quée  sur  ce  nouveau  canal,  prend  l'aspect  de  la  membrane  médullaire, 
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et  d'après  les  expériences  de  Kœhlei-,  répétées  par  Thompson  et  M.  Cru- 
veiiliier,  la  moelle  elle-inème  se  reproduirait. 

Caractères  physiques  et  chimiques  de  l'os  nécrosé.  Les  séquestres 
conservent  la  texture  et  la  plupart  des  propriéiés  que  présentent  k-s  os 
sains;  cependant,  lorsqu'on  les  percute,  ils  paraissent  rendre  un  son  plus 
clair;  leur  coloration  est  Ijlaucliàire,  mais  d'un  aspect  un  peu  plus  terne. 
Dans  quelques  circonsiances  rares,  ils  revêtent  une  couleur  noire  qu'on 
observe  particulièrement  lorsqu'ils  sont  restés  longtemps  exposés  au  con- 
tact de  l'air,  ainsi  que  l'a  soutenu  "VVeidmann,  en  citant  à  l'appui  de  cette 
opinion  un  fait  remarquable.  Cette  coloration  noirâtre  a  été  considérée 
par  plusieurs  auteurs  comme  un  phénomène  ordinaire  de  la  nécrose; 
mais  l'observation  démontre  clairement  qu'il  est  exceptionnel.  Le  poids 
des  séquestres  constitués  par  le  tissu  compacte  ne  diffère  pas  sensible- 
ment de  celui  que  les  mêmes  fragmens  présentent  à  l'état  physiologique. 
Xes  caractères  chimiques  de  l'os  mortifié  paraissentidentiques  avec  ceux 
du  tissu  osseux  doué  de  vie;  on  retrouve,  dans  les  séquestres,  les  deux 
élémens  essentiels  de  ce  tissu  ;  en  les  traitant  par  l'acide  azotique  con- 
centré, on  les  prive  de  leur  élément  inorganitjue,  et  l'on  obtient  une 
masse  molle,  formée  principalement  de  gélatine.  M.  Jobert,  en  répétant 
cette  expérience,  a  cru  remarquer  que  la  masse  gélatineuse  est  moins 
abondante  dans  l'os  mort  que  dans  l'os  sain  ;  le  premier  donnait  égale- 
ment moins  de  fumée  lorsqu'on  le  soumettait  à  l'action  de  la  flamme 
d'une  bougie.  Ces  caractères  distinctifs,  basés  sur  une  simple  variation 
de  proportion  dans  les  élémens  constitutifs  de  l'os,  nous  semblent  diffi- 
ciles h  constater  d'une  manière  précise  ;  cependant  on  sera  disposé  à  les 
admettre,  dans  quelques  circonstances  au  moins,  si  l'on  considère  que 
souvent  la  nécrose  succède  à  une  affection  primitive  du  tissu  osseux;  or 
une  affection  assez  grave  pour  entraîner  la  mort  d'un  fragment  osseux  ne 
peut-elle  p;îs  avoir  aussi  pour  effet  prélable  d'en  modifier  la  texture,  en 
altérant  dans  leur  pioporiion  les  élémens  qui  la  composent? 

SYMPTOMATOLOGTii.  —  Les  phénomènes  pathologiques  qui  accompa- 
gnent la  nécrose  varieront  dans  les  trois  circonsiances  suivantes  :  1"  Le 
séquestre  sera  péri|)héric[ue  et  complètement  à  découvert  ;  2°  ou  bien 
périphérique  et  recouvert  par  les  parties  molles;  3°  ou  bicii  enfin  cen- 
tral, et  par  con-équent  invaginé. 

Lorsque  le  périoste  et  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  qui  recou- 
vrent une  surface  osseuse  ont  été  enlevés,  si  les  couches  les  plus  super- 
ficielles de  cette  surface  doivent  se  nécroser,  on  voit  les  cliaiis  qui  bor- 
dent la  cii  conférence  de  la  dénudation  devenir  pâles  et  molles;  du 
troisième  au  quatrième  jour,  elles  s'enflamnient,  suppurent,  cuntiactent 
des  adhérences  av(c  l'os  soiis-jarent,  tandis  que  res!)ace  dénudé  se  des- 
gècl'.e,  et  perd  .sa  coiorasion  blanche  pour  prendre  un  aspect  terne,  d'an 
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gris  sale  OU  nuiràire.  Du  uuiiième  au  quinzième  jour,  apparaît,  sur  io 
pourtour  de  !a  déiîudaiion,  ua  cercle  rouge  de  deux  à  trois  millimèfres 
d'épaisseur  ;  ce  cercle  s'avance  delà  circonfcrcuceau  cciJire,  jusqu'aux 
limilcs  de  l'exfolialiou  qu'il  circonsciit;  en  sorte  que  le  séquestre  est 
toujours  moins  considérable  que  la  surface  dénudée  dont  il  occupe  le 
point  centrai.  Ce  cercle  se  recouvre  de  bourgeons  charnus  qui  se  con- 
tinuent d'une  part  avec  ceux  des  bords  de  la  plaie,  et  de  l'autre  avec  la 
merabrane  grauuieuse  développée  au-dessous  du  tissu  niortilié.  Si  l'on 
déprime  alors  celui-ci  en  aj>puyant  sur  lui  un  stylet,  on  détermine  un 
peu  de  douleur  et  un  léger  saignement  dû  à  la  décliirtu'e  des  granula- 
tions sous-jaccnlGs  par  les  rugosités  du  séïiuestre.  Lorsque  le  travail 
d'exfoliation  est  parvenu  à  ce  degré,  la  lame  nécrosée  adhère  à  peine  aux 
pariies  sous-jacentcs  ;  elle  se  détache  bientôt,  et  laisse  à  nu  la  membrane 
granuleuse,  qui  suppure  quelque  temps  encore,  se  dessèche,  et  se  trans- 
forme définitivement  en  un  tissu  fibreux,  iniimement  adhérent  à  l'os,  qui 
reste  déprimé  à  son  niveau.  Pendant  toute  la  durée  de  ce  travail,  la  né- 
crose constitue  une  maladie  essentiellement  locale. 

La  mortification  siinuhaiiée  du  périoste  et  des  couches  périphéri- 
ques ou  Superficielles  d  un  os  entouré  et  recouvert  de  parties  molles  est 
précédée  ou  accompagnée  le  plus  souvent  d'une  douleur  continue  ou 
intermittente,  dont  le  caractère  varie  suivant  la  nature  de  la  cause  qui 
produit  la  nécrose.  Si  la  cause  est  due  à  la  syphilis,  les  douleurs,  quel- 
quefois très  aiguës,  affectent  le  type  intermittent,  et  renaissent  ]iarti- 
culièrcment  le  soir  ou  la  nuii  ;  si  elle  est  rhumatismale,  leur  retour  est 
moins  fréquent,  moins  régulier,  et  coïncide,  en  général,  avec  les  varia- 
tions hygrométriques  ou  ihermomélriques.  Les  nécroses  déterminées 
par  une  affection  scorbutique,  ainsi  que  celles  qui  succèdent  au  vice 
scrofuK'UX,  diffèrent  drs  précédentes  par  leur  indolence  habituelle.  Après 
un  laps  de  temps  très  variable,  la  région  commence  à  se  tuméfier;  ce 
gonnementse  montre  sur  un  point  seulement,  et  affecte  une  forme  bien 
circonscrite.  Si  la  nécrose  est  sous-cutanée,  il  est,  au  contraire,  mal 
limité  ,  et  se  propage  dans  une  grande  étendue;  si  elle  est  sous-aponé- 
vroiique  et  tiès distante  de  la  surface  tégumen  aire,  la  peau  conserve  sa 
coloration  naturelle;  toutes  les  pariies  tuméfiées  semblent  d'abord  offrir 
plus  de  fermeté  ,  elles  se  laissent  moins  facilement  déprimer  par  l'appli- 
cation des  doigts  ou  de  la  paume  de  la  main  ;  plus  tard  la  tuméfaction  se 
prononce  davantage  pur  un  ou  plusieurs  points,  et  perd  graduellement 
sa  résistance  première  pour  prendre  les  caractères  d'un  engorgement 
pâteux,  qui  devient  ensuite  plus  mou,  et  enfin  franchement  fluctuant. 
Au  niveau  de  chacun  de  ces  abcès,  la  peau  rougit,  s'ulcère,  cl  enfin  le 
pus  s'épanche  au  dehors;  quehjuefois  ces  ouvertures  spontanées  se  cica- 
trisent ;  mais  elles  se  rouvrent  bientôt,  si  d'autres  n'apparaissent  dans 
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le  voisinage,  pour  laisser  échapper  le  liquide  purulent  continuellement 
sécrété  ;  elles  deviennent  ensuite  fisluleuses  ,  et  persistent  jusqu'à 
l'époque  de  l'expulsion  du  séquestre.  Pendant  ce  tenips  le  pus  qui  les 
traverse,  «nbondant,  blanc  et  crémeux  dans  le  principe,  devient,  vers  la 
fin  de  cette  période,  plus  rare  et  plus  séreux,  mais  sans  offrir  le  carac- 
tère d'un  pus  de  mauvaise  nature.  Enfin  le  séquestre  est  éliminé  ;  dès 
lors  la  suppuration  diminue  et  se  tarit  entièrement,  le  gonflement  se 
dissipe,  et  la  cicatrisation  s'accomplit  à  la  fois,  et  dans  les  fwirties  molles, 
et  à  la  surface  des  parties  dures,  qui  restent  un  peu  déprimées  dans  le 
point  correspondant  à  la  perle  de  substance. 

Lors(|ue  le  séquestre  est  invaginé,  les  phénomènes  pathologiques  que 
présente  la  nécrose  sont,  en  général,  beaucoup  plus  graves  que  ceux 
que  nous  avons  précédemment  exposés.  La  maladie  étend  son  influence 
à  toute  l'économie,  dont  le  trouble  est  attesté  au  début  par  les  signes 
ordinaires  d'une  réaction  générale,  et,  à  une  période  plus  avancée  , 
par  ceux  qui  caractérisent  uu  épuisement  pro;'ressif  des  forces.  Les  pre- 
miers sympiômos  qui  annoncent  cette  variété  de  nécrose  sont  encore  la 
douleur  et  le  gonflement;  la  douleur,  qui  peut  aussi  ne  point  exister, 
se  montre  tantôt  continue  et  obscure,  tantôt  intermittente  et  aigsië,  et 
présente  en  un  mol  tous  les  caractères  proprts  à  chacune  des  causes  ca- 
pables de  la  produire.  La  tuméfaction  est  surtout  remarquable  par 
l'étendue  considérable  dans  laquelle  elle  se  propage  ;  elle  est  éga'enicnt 
diffuse  dans  son  développement,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau, 
d'une  consistance  ferme ,  et  même  dure.  Souvent ,  en  embrassant  le 
membre  par  l'application  de  la  main,  le  pouce  étant  d'un  cote  et  les 
quatre  doigts  du  côté  opposé,  on  peut  constater,  à  l'aide  d'une  pression 
légère,  le  gonflement  régulier  de  la  diaphyse.  La  suppuration,  qui  part 
du  centre  même  de  l'os,  fuse  dans  différentes  directions,  et  se  rassemble 
en  foyer,  tantôt  unique  et  tantôt  multiple,  au  milieu  des  muscles  qu'elle 
écarte.  Ces  collections  intermusculaires  se  fraietit  une  voie  au  travers 
de  l'aponévrose,  et  le  liquide  arrive  au-dessous  des  tégumens.  Ces 
abcès  sous-cutanés,  faciles  à  reconnaître  à  leur  fluctuation  ,  s'ouvrent 
spontanément  ou  sont  ouverts  par  le  chirurgien,  et  le  pus  s'épanche  au 
dehors  en  quantité  beaucoup  plus  considérable  que  celle  que  la  flucîua- 
lion  permettait  de  prévoir.  Le  trajet  rectiligne  on  sinueux  que  la  sup- 
puration a  suivi  depuis  le  séquestre  jusqu'à  la  peau,  se  convertit  en  fis- 
tule, sous  l'influence  de  l'écoulemesit  continu  du  liquide  purulent. 

L'engorgement  ne  présente  pas  toujours  une  marche  aussi  lente; 
il  est  fréquent,  au  moment  où  la  suppuration  commence  à  s'établir,  de 
voir  la  peau  rougir,  toutes  les  parties  molles  particij)er  à  l'inflanHiia- 
lion  qui  occupe  le  corps  de  l'os,  et  la  région  présenter  les  syinplômes 
d'un  phlegmon  diffus  commençant  ;ma;s  lorsque  le  pus  s'est  ouvert  nue 
L  hO 
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îshuc  à  l'cxlcricur,  cet  élaliiifiammaMoiie  se  clissipocn  gr.lhclci  partie,  et 
lo  gonncnient  reprend  ses  car;iclères  primiiifs.  Si  lé  pus  fuse  daiisquel- 
ciie  nouvelle  direclion,  de  nouveaux  pliénoiiieiics  d'iiillauinialioii  sur- 
viennent, mais  leur  durée  est  peu  pr(il()ngée.  La  marche  de  la  maladie 
csi  esseniicllement  chronique;  tépendàut  l'apparition  de  ces  accidens 
dans  !a  première  période  de  la  maladie  ,  tandis  que  le  |)i!S,  retenu  au 
milieu  des  parties  molles,  cherche  à  s'ouvrir  une  issue  extérieure,  pro- 
voque i-Ouvent  iJrie  rcaClioil  assez  vive,  caractérisée  par  l'ensemble  des 
symitôiiies  c|ui  tonstilueni  la  lièvre  inflammatoire.  Waisaprès  l'évacua- 
tion des  abcès,  cet  (tat  d'irritation   générale  se  dissipe,  et  une  autre 
série  de  {iliéiion)ènes  commence  :  le  ])ouls  perd  de  sa  force ,  mais  est 
toiijotirs  précipité;  l'appétit  diminue,  les  digestions  sont  difiiciles  et 
inroinplêies,  la  diarrhée  succède  h  la  constipation,  le  sommeil  devient 
!éger  et  coUrt,  la  figure  pàiii ,  tout  le  corj.s  maigrit,  et  le  malade  est 
nienacé  cVuii  épuisement  conq)let.  Si  le  séquestre  est  expulsé,  tout  le 
eorlége  des  phénomènes  ordinaires  de  la  fièvre  hec[ir[ue  disparaît,  et  la 
cicatrisation  s'opère  h  mesure  que  les  forces  se  rétablissent  ;  mais  si 
celle  élijuinaiion  est  trop  lente  ou  impossible,  le  malade  succombe 
épuisé  par  la  suppuralion. 

En  résumé,  la  nécrose  présente  dans  sa  marche  deux  périodes  bich 
distinctes:  l'une  qui  comprend  tout  l'intervalle  qui  s'écoule  depuis  le 
moiuenl  où  l'osa  cessé  de  vivre  jusqu'à  l'époejne  de  son  expulsion;  la 
séparation  du  séquestre  en  est  le  phénomène  essentiel,  h  formation  des 
abcès  et  l'établissement  du  trajet  fistuleux  n'en  sont  que  les  conséquen- 
ces. L'autre  se cohipose  dotons  les  phénomènes  qu'on  observe  jusqu'à 
la  terminaison  définitive  de  l:i  maladie,  et  difîère  suivant  que  celle-cî 
sera  heureuse  ou  latale.  Lorsque  la  gcérison  doit  avoir  lieu,  l'élimina- 
lioii  du  séquestre  constitue  le  Caractère  principal  de  cette  seconde  pé- 
riode; la  consôlidaiioi»  de  l'os  et  la  cicatrisation  des  fi^ltlles,  qui  vieti- 
neni  couronner  le  travail  réparateur,  senties  ell'ets  consécutifs  de  cette 
expulsion.  Si  ii   terminaison  doit  être  funeste,  celte  période  sera  aU 
contra  le  caractéiisée  parla  rétention  du  !.é(|uestre,  la  continuité  de  la 
Si'créiion    purulente,  la  persistance  des  trajets  fistuleux,  et  tous  les 
sif'ues  généraux  d'un  é,)uisemenl  piogressif.  Quelquefois  cependant  la 
suppuration  est  tiès  peu  abondante,  les  digestions  continuent  à  s'ac 
complir  régulièrement,  les  forces  des  malades  se  maintiennent,  et  l'éco- 
nomie s'habiiue  peu  à  peu  à  Cet  écoulement  séro-|>uru!ent ,  dont  le 
fuver  devient  pour  elle  une  sorie  d'émoncloire.  La  maladie,  dans  cette 
eiicoihtance,  ne  se  tern)ine  véritablement  pas;  niais,  après  av(Jr  excité 
une  réaction  générale,  elle  reprend  le  caractère  d'une  alTection  puic- 
n-iCnt  locale,  cl  peut  exister  sous  cette  forme  un  grand  nombre  d'années 
Sans  eomj)ro:net!re  la  vie. 
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Lp  sit'ge  et  la  niilnie  de  la  doukiir,  loisqu'clle  existe,  Li  forme  ol  l; 
marche cItroniqiKi  clel'eiigoigcmciii,  l'ccoulciiKiii  du  pus, (ju'on observe 
dans  la  preinière  période  de  la  nécrose,  soiit  des  signes  comimiiis  à  une 
foule  d'aiilres  tiialadies;  ils  sont  par  coDséqiieiil  tout  à  fait  inipropres 
[jOtîr  la  faire  reconnaître.  Si,  à  travers  les  ouvertures  par  lescpielies  le 
pus  s'échappe,  on  introduit  une  lige  métallique,  on  pourra  souvent  par- 
venir jusqu'à  l'os  nécrosé  ;  eu  le  |)ercutani,  il  rendra  un  son  clair,  et  on 
reconnaîtra  ainsi  qu'il  est  dénudé;  en  promenant  le  stylet  sur  la  surfac(3 
dénudée,  on  la  trouvera  unie  ou  inégale,  suivant  que  le  séquestré  sera 
constitué  par  le  tissu  compacte  ou  par  le  tissu  spongieux.  Les  renscigne- 
niens  fournis  par  cette  exploration  soi.U  précieux  ;  cependant  ils  ne  sulïï- 
siiit  point  encore  pour  affirmer  qu'il  y  a  nécrose,  car,  nous  l'avons  vu, 
la  simple  dénudation  n'est  point  une  cause  nécessaire  de  moriificaliou  : 
toutefois,  quand  le  toucher  fait  constater  une  surface  dénudée,  on  doit 
considérer  l'existence  de  la  nécrose  comme  infiniment  probable.  Lorsque 
la  sépal-alion  du  séquestre  s'est  accomplie,  le  stylet  permettra  de  con- 
stater sa  mobilité,  et  ce  dernier  pliénomèiie  ne  pourra  laisser  aucun 
doute  sur  la  nature  de  la  maladie;  il  en  est  le  signe  paihognoinonique. 
Ce  mode  d'exploration  présente  donc  une  grande  iuiportance.  Voici  com- 
ment il  convient  de  le  pratiquer  :  S'il  existe  plusieurs  ouvertures  fisia- 
leuses,  on  introduit,  dans  chacune  de  celles  qui  occupent  Il'S  deux  points 
exirèhies,  un  stylet;  pendant  qu'on  abandonne  à  son  propre  poids  ou 
qu'on  soutient  l'un  des  stylets,  on  exerce  une  pression  modérée  avec 
l'autre  ;  de  cette  manière  on  imj)rime  du  n)ouvenient  au  séquestre  s'il 
est  mobile  ;  quelque  faibles  que  soient  ces  fiiouveuiens,  couime  ils  sont 
transmis  h  l'extrémité  d'un  long  levier,  ils  deviennent  facilement  per- 
ceptibles; oii  renouvelle  cette  épreuve  pour  chacun  des  trijets  fistu- 
hux,  et  l'on  parvient  ainsi  à  reconnaître  s'il  existe  plusieurs  séques- 
tres, s'ils  sont  tous  mobiles,  quelles  sont  leurs  dimensions  respectives, 
s'ils  pourront  s'engager  dans  les  trous  du  nouvel  os,  si  la  nature 
pourra  accomplir  leur  expulsion,  ou  si  l'art  devra  inlcrveiiir  pour  la 
seconder. 

Diagnostic.  —  Plusieurs  maladies  peuvent  être  confondues  avec  la 
Bécrose,  savoir  :  la  périosiite  terminée  par  suppuration,  l'ostéite  suppu- 
rante, la  carie,  et  l'affection  tubercuiouse. 

Lorsque  la  pcriostite  primitive  se  termine  par  suppuraliou,  et  que  le' 
pus  s'écoule  au  dehors,  le  stylet  fait  reconnaître  une  dénudation  ;  mais 
cotte  dénudation  a-t-clle  succédé  à  la  suppuration  du  périoste  ou  à  la 
suppuration  de  l'os?  L'os  dénudé  est-il  frappé  de  mort,  ou  biena  t-il 
continué  de  vivre?  Les  phénptnènes  ultérieurs  de  la  maladie  peuvent 
Seuls  éclairer  le  chirurgien  sur  ces  divers  points.  Si  i'os  est  sain  quoique 
dénudé,  les  chairs  ne  tarderont  pas  à  se  réajîpliquer  ;  s'il  est  mortifié, 
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ce  rocoHenicnt  ne  s'opérera  pas,  cl  celle  circonstance  présagera  une  es- 
foliation. 

L'ostéite  suppurante  aiïccte  tantôt  le  tissu  compacte  et  laniôt  le  tissu 
spongieux  :  dans  le  premier  cas,  elle  s'accompagne  du  décollement,  de 
la  suppuration  et  de  la  desiruction  du  périusie.  Le  stylet  apjxend  aussi 
que  la  surface  de  l'os  est  déîiudée,  et  de  plus  qu'elle  e.st  inégale.  Celte 
dernière  circonstance  annonce  l'existence  d'une  inflanunalion  du  tissu 
osseux,  et  tend  par  conséquent  à  faire  croire  à  la  présence  d'une  ostéite 
suppurante;  mais  comme  cette  affeciion  a  pour  elfel  presque  constant  la 
nécrose,  il  est  impossible  d'affirmer  si  la  vie  est  seulement  compromise 
ou  si  elle  csl  abolie.  Les  doutes  du  chirurgien  ne  seront  dissipés  qu'au 
moment  de  l'isolement  et  parla  constatation  de  la  mobiliié  du  séquestre. 
Dans  l'ostéite  suppuralive  du  tissu  s|iongieiix,  ce  tissu  n'a  rien  perdu 
de  sa  consistance  normale  ;  le  stylet  rencontre  une  surface  très  irrégu- 
lière. Lorsqu'il  existe  une  nécrose,  celle  exploration  fournil  des  rensei- 
gnemens  identiques:  même  irrégularité  de  surface,  même  consistance 
de  tissu;  ici  encore  le  diagnoslic  ue  deviendra  possible  qu'après  l'isole- 
ment du  séquestre. 

La  carie  sera  facile  à  distinguer  de  la  nécrose  toutes  les  fois  que  le 
foyer  de  la  maladie  sera  accessible  au  sivlel.  Dans  la  carie,  en  eifet,  le 
lissu  osseux  est  ramolli  au  point  de  se  laisser  traverser  par  cet  insiru- 
ment  sous  l'inlluence  du  plus  léger  effort  ;  cette  pénéiralion  s'accom- 
pagne d'un  sentiment  de  crépitation  dû  à  la  ruj)lure  de  toutes  les  cloi- 
sons traversées.  Dans  la  nécrose,  les  parois  de  ce  lissu  résistent,  et  celte 
différence  dans  la  solidité  des  cloisons  est  assez  tranchée  pour  établir  le 
diagnosiic. 

La  déjjénérescence  tuberculeuse  des  os  n'altère  nullement  leur  résis- 
tance; quelquefois  môme  celle-ci  esi  considérablement  accrue.  Il  suilde 
là  que  dans  celle  affeciion,  de  même  que  dans  lostéile  suppuralive,  le 
diagnostic  demeuiera  incertain  aussi  lougieuips  que  le  séquestre  sera 
immobile. 

Prokostig.  —  Il  est  très  rare  de  voir  la  nécrose  mettre  en  danger  la 
vie  des  malades;  quelquefois  elle  présente  ce  caractère  alarmant  dans 
la  première  période,  lorsque  l'os  qui  en  est  le  siège  est  profondément 
situé,  l'irritation  locale  étendue,  et  la  réaction  générale  très  vive  :  mais 
c'est  surtout  dans  la  dernière  péiiode,  lorsque  le  séquestre  estinva^^inc 
cl  ne  peut  cire  expulsé,  qu'on  a  lieu  de  redouter  une  funeste  terminai- 
son. La  nécrose  due  au  vice  scrofuleux  est  plus  gra\equc  celle  qui  est 
produite  par  le  scorbut  ou  le  rlunnaiisme  ;  celle  qui  succède  à  une  cause 
interne,  plus  fàclieuse  en  général  que  celle  qui  est  occasionnée  par  une 
cause  traumalique.  Les  sujets  forts  et  bien  porlans,  qui  peuvent  résister 
plus  longteuiiis  à  une  sujipuraiion  abondante,  survivent  quelquefois  à 
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des  nécroses  profondes ,  qui  auraient  infailliblement  déterminé  la  mort 
d'un  enfant  ou  d'un  vieillard  ;  celles  qui  occupent  la  face  interne  des 
os  du  crâne,  le  corps  des  verièbres,  ou  dont  le  foyer  s'ouvre  dans  l'in- 
icrieur  d'une  arliculaiiun  ,  sont  les  plus  graves  :  presque  constamment 
elles  deviennent  mortelles. 

Traitement.  —  Il  présente  les  indications  suivantes:  1°  comballre 
les  causes  de  la  nécrose,  afin  de  la  prévenir  si  elle  est  imminente  ,  ou 
d'en  arrêter  les  progrès  si  d(>jà  elle  exi.Nle  ;  2'  favoriser  le  travail  de  sé- 
paration du  séquestre,  en  modérant  les  symptômes  locaux  et  généraux 
qui  peuvent  l'accompagner;  3"  déterminer  l'expulsion  de  l'os  mort 
lorsque  l'orf^anisme  est  impuissant  à  l'opérer,  et  favoriser  ensuite  !a 
consolidalion  de  l'os  nouveau  et  la  cicatrisation  des  parties  molles;  i»  re- 
courir à  la  résection  ,  à  rami)ulation  ou  à  de  simples  palliatifs  lorsque 
l'éliminalion  est  impossible  ou  irnp  tardive. 

La  première  indication  nécessite  l'cmphii  des  moyens  généraux  et 
locaux  ;  le  traitement  général  vai  ie  selon  la  nature  des  différentes 
causes  que  nous  avons  énumérées  ;  on  dirige  contre  cliacunc  d'elles  les 
moyens  appropriés.  Plusieurs  circonstances  pourront  au^si  modifier  le 
traitenient  local.  S'il  existe  un  abcès  sous-périostique  que  la  position 
sous-cutanée  de  l'os  permette  de  reconnaître,  ou  si  cet  abcès  méconnu 
s'est  ouvert  spontanément  au  deliors,  il  con\ient  dans  l'un  et  l'autre 
cas  .  après  l'évacuation  du  pus,  de  réappliquer  sur  l'os  le  périoste  dé- 
collé ,  et ,  en  l'ab.^ence  de  celui-ci ,  les  parties  molles  voisines  ;  d;ins  l'hy- 
puibèse  d'une  nécrose,  ie  seul  incon\énient  de  cette  précaution  sera 
son  inutilité,  tandis  que  dans  riiypoihèsc  contraire  elle  aura  pour  eiret 
de  prévenir  la  mortification.  Lorscpie  les  os  sont  dénudés  par  une 
violence  extérieure  ,  si  les  parties  molles  sont  simplement  déiacbées, 
elles  seront  aussi'.ôt  ramenées  dans  leur  position  piemière  et  maintenues 
dans  cette  position  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives;  mais  le  fins 
souvent  ces  parties  ont  été  enlevées,  ou  gravement  contuses  et  désor- 
ganisées, en  sorte  qu'elles  ont  subi  ou  ne  tarderont  pas  à  subir  une 
perle  de  substance  (jui  laisse  à  nu  la  surface  de  l'os.  Alors  encfirc  on 
pouna  le  plus  sou\eut  préveiiir  la  nécrose  en  appliquant  sur  le  point 
dénudé  lies  corps  gras  ou  émolliens.  Les  beureux  eiïeis  de  c(s  t  ijtique 
ont  été  démontrés  par  TOnon  dans  des  expériences  d>nt  la  pié."i:i)n  ne 
laisse  rien  à  désirer.  Dans  son  rciuar(|u.d)!e  travail  sur  l'exfolialidU  ,  ce 
clii  lugien  a  prouvé  combien  les  topi.jues  siimulaus  qu'on  a  ouq  I  yés 
jiendant  i)Iusieurs  siècles  dans  nu  but  |>roitbylacii(iuc  ,  exerça'eut  inc 
fàclietise  iiidueucc;  lour  applicatio  i  a  p  iur  ellel  constant  de  (.c:eruii:  er 
la  nécrose  (pi'ou  les  crovaii  appelés  àpiéieu'.r  ;  il  iuiporie  donc  ai  plus 
Iiaiil  point  d'en  éviter  l'usage. 

Dès  que  la  nurtificuliou  a  cessj  de  faire  des  progrès,  la  séparation 
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commence  à  se  faire  aux  li.uiios  précises  d  js  parlios  mortirices:  «  limites, 
dilWioihiiann  ,  qui  ne  soiil  bien  coîimies  que  île  la  nauiro  ,  ((u'eile  seule 
peut  tne;-urer  avec  ex:ic!iti)c](.i,  el  (|no  l'arl  rij^querait  lonjonrs  de  dé- 
passer ou  de  ne  p.s.s  a'.tciiulre.  »  (leile  séparaiion  c'iaut  ainsi  ahandonnée 
aux  efforts  de  l'oiganiMue,  le  rôle  du  cliiiiusiien ,  dans  celle  période, 
Gcnsiste  à  surveiller  les  accidens  locaux  cl  généraux  qui  peuve  il  la  com- 
pliquer. Si  l'engorgi-nienl  du  mend)re  prend  l'aspect  d'iuie  inflanuua- 
tion  pli'egnioneuse ,  il  aura  recours  aux  émissions  sanguines ,  à  une  ou 
deux  appiiralious  de  .«^angsues,  rarement  à  la  saigtu'e  î:éi)éral(';  or,  le 
malade  ayant  à  subir  une  suppuration  longue  el  très  débiliianie  ,  il  im- 
porte de  lui  conserver  les  forces  suOTisantes  pour  lutter  contre  cette  cause 
d'épnisemrnt.  Dès  que  le  pus  manifestera  sa  présenresurjpiebpie  point, 
p3r  une  nuctuaiiou  franche,  ou  lui  donnera  issue  h  l'aide  d'une  incision  , 
et  on  préviendra  la  cicatrisation  de  celle  petite  plaie  en  introduisant 
entre  ses  lèvres  une  bandelette  de  linge,  afin  de  laisser  au  liquide  lui 
libre  écouk'uient.  Après  l'établissement  du  trajet  fisiuleux  ,  les  accidens 
inflammatoires  ne  sont  plus  à  redouter;  dès  lors  on  clienhe  à  relever 
et  à  soutenir  les  forces  du  malade  par  un  régime  tonique  ;  pendant  ce 
tcnij^s,  on  reviendra  plusieurs  fuis  à  l'exploration,  qui  a  pour  but  de 
constater  la  mobilité  du  séquestre. 

Lorsque  la  séparation  des  parties  nécrosées  est  complète,  le  rôle  du 
cliirurgien  de\ient  plus  actif;  son  intervention  est  souvent  nécessaire 
pour  faciliier  l'expulsion  du  corps  étranger.  Le  passage  du  séquestre  au 
travers  des  fistules  est  facile,  lorsqu'il  est  libre  et  d'un  petit  volume; 
mais  ces  conduits  peuvent  être  lro;o  étroits,  et  le  séquestre  lui-mé;;ie 
peut  être  invaginé.  Dans  le  premier  cas,  une  simple  incision  des  parties 
molles,  étendue  delà  peau  au  foyer  de  la  nécrose  ,  lui  ouvrira  une  isMie, 
ou  plutôt  permettra  de  l'enlever  ;  dans  le  second,  on  pourra  quelquefois 
l'extraire  h  l'aide  de  pinces  introduites  jus(ju'à  lui.  Si  son  cxlraclion 
n'est  pas  possible  par  ce  procédé,  on  pralitjuera,  au  niveaq  de  l'un  des 
trous,  le  plus  inférieur  de  l'os  nouveau,  une  incision  simple  ou  cruciale, 
et  même  une  incision  ellipii(iue,  qui  [lermeite  de  retrancher  une  portion 
des  parties  nu)llcs.  Après  cette  incision  ,  on  constate  si  les  orifices  de  la 
cavité  qu'habite  le  séc[uesire  sont  assez  considérables  pour  lui  pernieiirc 
de  s'y  engager  et  d'è;rc  retiré.  S'ils  sont  trop  étroils,  on  en  augmente 
le  diamàlre ,  soit  avec  un  bistouri ,  lorsque  le  nouvel  os  est  encore 
tendre,  soit,  avec  une  scie  spéciale,  soit  avec  !a  gouge  et  le  uuiillet,  soit 
enfin  à  l'aide  d'une  couronne  de  trépan.  Deux  trous,  l'im  cl  l'autre  trop 
étroils,  sont  qui^lquefois  assez  rapprochés  :  l'opéraleur  fait  saot(>r  le 
pont  qui  les  sépare ,  el  de  là  peut  résulter  un  Iqrge  passage.  Uanst-nites 
ces  opérations,  pour  lesquciles  la  chirurgie  ne  saurait  élsblir  des  j'ègles 
précises,  il  importe  d'ébranler  le  moins  possible  le  séquestre,  afin  de 
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ne  pasd('chirerla  membrane  délicale  qui  l'entoure  ;  pour  la  même  rai- 
son, on  no  devra  le  briser  que  lorsque  son  cxlraction  en  masse  est  im- 
possible. Jsnfin,  l()rs(|ue  l'éKit  général  du  maliide  esi  salisfjisant  il  con- 
vicnlqiuliiucfois  de  diiïcrer  colle  extirpation,  afin  de  laisser  à  rosnoiMpaii 
le  temps  de  sp  cof)so|i(}er  assez  pour  qp'il  puisse  sans  danger  suppléer 
celui  quia  cessé  de  yivre;  et  malgré  celte  précaution  ,  jq prudence exi^jp 
qu'après  l'exlraciion  de  ce  dernier  le  malade  c(Miservc  le  repos  le  plus 
coniplcl  pendant  quelque  temps,  afin  que  l'ps  régénéré  ne  sp  dévie  poinf 
de  sa  reciiiude  normale. 

Dans  les  rirconsianccs  rares  où  la  constitution  du  malade  paraît  très 
affaiblie,  et  fait  craindre  un  épuisemeni  conqilot  avant  l'épociue  où  le 
séquestre  pourra  être  éliminé,  l'ampulaiion  ou  la  résection  constituent 
une  dernière  ressource  dont  il  est  prudent  de  ne  pas  trop  différer  l'ap- 
plication. 

ARTICI.I:  17. 
PLAIES    DES   OS. 

La  description  que  nous  avons  donnée  de  l'ostéite,  de  la  carie  et  de  îa 
nécrose,  nous  dispense  d'enlrer  dans  de  longs  développemens  pour  co 
qui  concerne  les  plai(.'s  des  os.  La  division  complète  dos  os  lon<,'spar  un 
instrument  tranchant  exigerait  seule  quelques  détails;  mais  ces  lésions 
ont  tant  d'analogie  avec  les  fractures  compliquées  de  plaies,  qu'il  nous 
paraît  plus  convenable  de  tracer  leur  histoire  à  l'occasion  de  cette  com- 
plication des  fractures.  Dans  l'article  Plaies ']'-à\.  exposé  longuement  ks 
effets  produits  sur  les  os  par  les  projectiles  lancés  par  les  armes  à  feu,  jp 
ii'aidonc  plus  ànî'en  occuper  ici  (voyez  Plaies  cV armes  à  fni,  p.  tSQ,'. 

Les  plaies  des  o.s  peuvent  cire  produites  |iar  des  insirumens  piquars 
et  tranclians.  Les  premières  sont  en  général  des  losirius  exlrèmeiner.t 
simples;  la  plaie  se  cicatrise  ausM  rapidement  que.  si  l'os  n'avait  point 
été  intéressé.  L'innocuité  des  simples  piqûres  des  os  e.^t  telle,  que 
RL  iMalgaigne  n'a  pas  craint  de  proposer,  dans  certains  cas,  d'enfoncer 
un  poinçon  dans  les  extrémités  osseuses,  afin  d'avoir  prise  sur  certains 
os  luxés  pour  les  replacer  dans  leurs  rapports  normaux.  Ces  lésions  no 
préseuteraient  quel(|ue  danger  que  dans  le  cas  où  la  pointe  de  l'inslru- 
rneiit  aurait  été  rompue  et  sérail  re  tée  implantée  dans  l'os  ;  dausre  ca-*, 
comme  elle  pourrait  déterminer  une  ostéite,  nue  carie,  une  nécrose  du 
tissu  osseux,  un  phlegmon  des  parties  voisines ,  il  est  indiqué  d'en  pta- 
liquer  l'exlraciion  le  plus  tôt  possible  à  l'aide  de  pince  ou  de  leviers,  on, 
si  ces  moyens  étaient  insuffisans,  eu  appliquant  sur  l'os  unecom-onue 
de  trépan  qui  enlève  à  la  fois  une  portion  d'os  et  le  corps  étranger  qui 
y  esl  implanté. 

.    La  plupart  des  plaies  des  qs  sont  produites  par  des  instrumcns  iran- 
chans,  qui  agissent  en  mêqie  temps,  à  cause  de  leur  poids  fit  de  leurvo- 
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lume,  comme  corps  contondans;  tels  sont,  par  exemple,  une  hache,  une 
serpe,  un  sabre,  etc.  Il  résulte  de  cette  double  acliou  du  corps  vulné- 
rant  (juc  la  solution  de  continuité  de  l'os  est  souvent  accompagnée  d'un 
certain  degré  d'aitrilion  du  tissu  osseux. 

Ces  instrumens  peuvent  agir  perpendiculairement  ou  obliquement  par 
rapport  à  la  surface  de  l'os  ;  dans  le  premier  cas  ils  se  bornent  à  produire 
un  sillon  superficiel,  une  rainure  plus  ou  moins  profonde,  ou  ils  divi- 
sent l'os  dans  toute  son  épaisseur.  A  la  section  de  l'os  peuvent  se  join- 
dre des  fêlures  qui  se  portent  en  différens  sens.  Lorsque  rinstrumenl  agit 
obliquement,  i!  peut,  coumie  dans  le  cas  précédent,  creuser  un  sillon 
plus  ou  moins  apparent,  et  dans  certains  cas  séparer  complètement  une 
portion  d'os  d'un  volume  variable.  Une  semblable  lésion  ne  constitue 
point  par  elle-même  une  comi)licalion  très  importante:  si  les  parties 
molles  n'ont  point  été  détruites  ou  fortement  conluses,  il  suffit  souvent 
de  les  rapprocher  et  de  recou\rir  l'os  qui  a  été  intéressé  :  la  réunion  im- 
médiate peut  eue  alors  fréquemment  obtenue  comme  dansune  plaie  des 
parlies  molles;  cependant,  dans(pielques  cas,  la  réunion  primitive  n'a 
pas  lieu,  le  tissu  osserix  qui  a  été  atteint  présente  la  série  des  phénomè- 
nes que  nous  avons  décrits  à  l'occasion  de  l'ostéite  ;  il  se  recouvre  de 
bourgeons  charnus,  et  il  se  forme  une  cicatrice  qui  est  souvent  déprimée 
et  adhérente.  Il  peut  ég-ilenifut  se  faire  une  cxfuliation  d'une  partie  do 
l'os,  surtout  lors(iue  celui-ci  a  subi  une  forte  contusion. 

Dans  le  cas  où  un  fiagment  a  été  complètement  séparé,  si  ce  fragment 
ne  lient  plus  aux  parties  molles  que  par  quelques  brides  cellulaires  peu 
étendues,  il  faut  le  détacher  et  l'extraire;  si,  au  contraire,  il  adhère  par 
une  large  surface,  il  est  permis  d'espérer  que  la  vie  sera  entretenue  dans 
le  fragment,  et  on  peut  tenter  de  le  réap|)liquer  avec  le  lambeau  des 
parlies  molles.  L'expérience  a  appris  que  cesfragmens  peuvent  se  réunir 
au  corps  de  l'os;  mais  pour  que  ce  travail  s'accomplisse,  il  faut  en  géné- 
ral uu  temps  assez  long.  £sl-il  besoin  de  dire  qu'on  ne  devrait  tenter  la 
réunion  que  dans  le  cas  où  ce  fiagment  n'aurait  pas  été  longtemps  ex- 
posé à  i'air  ou  violemment  contus? 

Je  me  borne  h  ces  indications  très  succinctes  pour  les  motifs  que  j'ai 
exposés;  ce  sujet  doit  d'ailleurs  être  traité  avec  plus  de  développement 
à  l'occasion  des  plaies  du  crâne. 

ARTZCIiE  V. 
rRACTUKES. 

C0SS1DÉI1A1IONS    GlisÉnAt.ES. 

On  donne  le  nom  des  fractures  aux  solutions  de  continuité  des  os  pro- 
duites inslantauémeui  par  l'action  d'une  violence  extérieure,  et  quelque- 
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fois  aussi,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare,  par  la  seule  contraclion  mus- 
culaire. Les  lésions  du  lissu  osseux  produites  par  les  instrumens  traiiclians 
et  piquans  ont  été  décrites  sous  le  litre  de  plaies  des  os  ;  cependant  l'ana- 
logie qui  existe  entre  les  divisions  complètes  des  os  longs  par  un 
instrument  tranchant,  et  les  fractures  compliquées  de  plaies,  nous 
engage  à  réunir  dans  un  même  article  la  description  de  ces  deux  ordres 
de  lésions. 

Les  considérations  générales  dans  lesquelles  nous  allons  entrer  s'ap- 
pliqueront spécialement  aux  fractures  des  os  longs;  les  os  désignés  sous 
le  nom  d'os  courts  et  ceux  qui  forment  la  charpente  ûu  Ironc  strorit  aussi 
l'objet  de  quelques  remarques  générales  que  j'exposerai  séparément  à 
cause  des  différences  nombreuses  qui  existent  entre  les  fractures  de  ces 
os  01  celles  (|ue  nous  préhcnienl  les  os  longs  des  membres.  Je  ferai  suivre 
ces  généralités  de  quelques  remarques  sur  la  divulsion  Iraumatique  des 
épiphyses,  lésion  qui  se  rapproche  à  tant  d'égards  des  fractures. 

§  I,  Considérations  générales  sur  les  fractures  des  os  longs  des  membres, 

ÉTiOEOGir:.  — Les  violences  extérieures  sont  les  causes  ordinaires  des 
fractures,  mais  Faction  de  ces  causes  s'exerce  sur  les  os  de  différentes 
manières.  Tantôt  le  corps  vulnérant  vient  frapper  l'os  dans  un  point  et 
le  brise  dans  l'eiulroit  soumis  iminédiatemciit  à  la  percussion  ,  fracture 
directe  ;  lanlôi  la  force  étant  appliquée  sur  un  des  points  de  l'os,  celui- 
ci  se  rompt  dans  un  lieu  éloigne  dii  point  d'application  de  cette  force, 
fracture  par  contre-coup.  Analysons  en  peu  de  mots  ce  qui  se  passe 
dans  les  deux  cas. 

Dans  le  premier,  si  le  corps  mis  en  mouvement  agit  par  une  large  sur- 
face, les  parties  njolles  qui  entourent  l'os,  d'abord  coinpriméis,  cèdent 
et  fuient  au-devant  du  corps  contondant;  mais  bientôt  ne  pouvant  plus 
se  soustraire  iT  la  prcf-sion  (ju'eiles  éprouvent,  elles  servent 5  transmettre 
le  mouvement,  et  les  choses  se  passent  comme  si  la  puissance  était  ap- 
pliquée iiiunédiiitcment  sur  l'os  mis  à  nu.  Taiîtôt  son  action  consiste  à 
courber  la  diaphyse  d'un  os  ou  h  exagérer  une  courbore  naturelle  au 
point  de  faire  céder  le  tissn  osseux  ;  laniôt,  au  contraire,  à  redresser 
violemment  une  courbure  normale. 

Si  le  corps  contondant  est  peu  volumineux  ou  s'il  agit  par  une  surface 
peu  étendue,  la  force  se  concentre  pour  ainsi  dire  dans  un  seul  point,  les 
tissus  qui  entourent  l'os  sont  écrasés,  le  corps  vulnérant  .se  fait  un  p;is- 
sage  à  travers  les  parties  molles,  et  pai\ienl  jusqu'à  l'os  sur  lecpiel 
s'exerce  définilivemeat  son  action.  Telle  est,  piir  exemple,  la  manière 
d'agii"  d'une  balle,  telle  serait  celle  d'ime  pierre  lourde  et  anguleuse 
qui  tombant  sur  un  membiCi  xirndrait  le  frapper  par  un  de  ses  angles. 

La  distinction  que  je  viens  d'établir  exprime  bien  d'une  manière  génc- 
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raie  la  dilTi'rcnce  qui  existe  entre  le  mode  d'aciion  des  divers  corps  con- 
Io:kI;uis,  mais  ou  observe  à  cet  égard  des  exceptions  assez  nond^rcuses; 
aiiihi,  bien  qu'un  corps  agisse  par  une  jarge  surface,  il  pourra  ,  s'il  est 
mû  par  une  force  considérable,  produire  une  altriiion  des  parties  molks 
et  des  os,  comme  le  feiait  un  corps  de  petit  volume;  telle  est,  par 
cxeniple,  l'aciion  du  boulet. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  toute  fracture  par  cause  directe 
sera  acpoinpagnée  d'une  contusion  des  parties  molles  qui  cnioureni  l'os; 
ajoutons  que  celle  contusion  sera  plus  ou  moins  intense  suivant  la  forme 
du  por|)s  contondant,  la  vitesse  dont  il  est  doiié,  la  résislance  (|u'a  pré- 
sentée l'os  avant  de  se  rompre ,  l'épaisseur  dus  parties  jiiolles  qui  le  pro- 
tègent. 

Dans  je  second  cas,  c'est-à-dire  dans  les  fractures  indirectes  oij  par 
çonlrp  çf]yp,  l'os  se  trouve  soumis  à  l'action  de  deux  puissances  appli- 
quées le  plus  ordinairement  à  ses  deux  extrémités  et  tendant  à  le 
plier  vers  sa  partie  moyenne  ;  c'est  ainsi  que  dans  une  cluitesur  le  genou, 
le  fémur  pressé  entre  le  sol  et  le  poids  du  corps  se  couibc  et  se  rompt 
■vers  le  milieu  de  sa  diaphyse.  D'autres  fois  la  fracture  est  produite  par 
le  redressement  brusque  d'une  courbure  naiurelle:  c'est  ce  que  l'on 
observe  dans  quelques  fractures  du  col  du  fénmr  qui  sont  le  résultat 
d'une  chute  sur  le  grand  trochanter.  Enfin  dans  certains  cas  une  des 
ipiphyses  est  pour  ainsi  dire  éclatée  par  la  diaphyse  qui  pénètre  dans 
son  intérieur,  fractures  par  pénétration.  Lorsque  la  fracture  a  éié  pro- 
duite d'^jnès  le  niécanisme  que  je  viens  d'indiquer,  les  parties  mcles 
qui  enveloppent  les  extrémités  de  chacun  des  fragmcns  n'étant  pas  sou- 
nii.ses  à  l'action  irnsnédiaie  du  corps  vulnérant,  sont  faiblement  con- 
luses;  il  faut  cependant  en  excepter  le  cas  où  la  cause  fracturante  con- 
tinuant à  agir,  pousse  violcmnient  les  os  à  travers  les  pariics  molles. 

On  observe  encore  {juchiues  fractures  dont  la  production  ne  saurait 
être  expliquée  par  le  mécanisme  des  fractures  directes  ou  indirectes,  tt 
que  l'on  désigne  s,q\\^  le  \v^m  Ait  (raclures par  arrachement.  Çc^^Q\\\\\on% 
de  continuité  sont  produites  par  la  contraction  \io'cnte  d'un  muscle  (|ui 
Cjilraînc  la  portion  osseuse  qui  lui  fournissait  une  insertion,  com.mc 
nous  le  voyons  dans  les  fractures  de  l'olécrâne,  du  calcanéiim ,  etc. 
D'autres  fois  c'est  un  ligament  qui,  étant  fortcnjeni  tendu,  arrache  l'a- 
pophyse où  il  venait  s'implanter.  J'ai  eu  bien  souvent  l'occasion  de  con- 
stater, pari'exmun  auaiomique,  cet  arrachement  de  fragment  osseux 
par  les  ligamens.  Ces  fractures,  comme  celles  par  conire-coup,  sont 
ordinairement  exemptes  de  contusion  des  parties  molles  qui  enveloppent 
les  fragmcns. 

La  contraction  musculaire  peut  donc  produire  l'arrachement  d'une 
portion  osseuse;  mais  peut-elle  Rompre  un  os  longdans  sa  partie  moyoïine? 
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Bien  qne  l'oit  Irouvc  dans  les  rectieils  s:  iciuifiqiies  un  assez  grand  nom- 
bre do  ces  fraciiircs  produiies  par  la  tiiniplo  aciioii  intisciilaiic,  ((lu'lqiics 
auteurs  (')  en  ont  com;)li!temoiu  i)ié  la  possibilité,  a  moins  que  l'os  ne 
soit  préalablenient  altéré  par  une  inala  lie  générale  ou  locale,  et  disposé 
par  cela  Diènie  à  se  rompre.  Sans  nier  que  les  ch()ses  se  passent  ainsi 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  (^),  je  pense  que  l'on  no  peut  cepcur 
dant  se  refu.>>er  à  admefire  que  la  contraction  musculaire  peut,  dans 
certains  cas,  acquérir  assez  d'énergie  pour  fracturer  un  os  long,  sans 
qu'il  existe  une  altération  du  tissu  psseux;  ;  ainsi ,  par  exemple, dans  cerr 
tains  c(Ti)rl-i  violons  des  membres  inférieurs  pnur  |)iévenir  ufîcchuie  iiii- 
nunente  [^) ,  (.Uns  une  impulsion  énergi(jiie  donnée  au  bras  pour  lancer 
un  projectile  ou  porter  un  coup  (''),  dans  un  actes  convulsif  (^;. 

Quant  aux  fractures  que  l'on  a  obserxcis  sur  dfs  enfims  nouveau- 
nés,  doit-on  les  attribuer  h  dos  violences  extérieures,  à  la  contractioa 
de  j'ulérns  et  des  parois  de  l'abdomen  sur  les  os  encore  très  faibles  dii 
fiEins?  C'est  là  une  question  qu'il  est  difficile  de  résoudre  dans  l'état 
actuel  de  la  science. 

Les  causes  que  je  viens  de  passer  en  reviie  sont  ajdées  dans  Içyr  actipiî 
par  le  çpncours  de  diver>cs  circonstances  que  les  auteurs  ont  exposées 
sous  le  litre  de  causes  prédisposantes  ùea  fractures.  Te|!es  sont  la  forme 
de  I'qs,  fia  position,  ses  fonctions,  l'àgc  du  blessé,  çeîlaincs  midadies 
générales  ou  locales.  Examinons  rindueiice  qij'excrce  sur  la  produciioij 
des  fractures  chacune  de  ces  circonstances, 

1°  Forme.  La  courbure  que  présente  le  corps  de  certains  os  les  pré- 
dispose manifestement  aux  fractures,  mais  seulement  aux  fractures  par 
contre-coup,  qui  sonf  ordinairement  produites  par  l'exagération  d'une 
courbure  normale. 

•  2°  Fosilion.  Les  os  placés  superficiellement  sont  exposés  à  être  sou- 
vent rompus  par  des  cIîocs  extérieurs;  il  y  a  pour  ces  organes  prédis- 
position aux  fractures  directes.  Remarquonsque  la  maigreur,  en  faisant 
presque  disparaître  les  niasses  musculaires  et  les  couches  graisseuses, 
prive  les  ps  placés  dans  la  profondeur  d'un  meipbrede  la  protecliop  qug 
leur  offraient  les  p;u-iies  molles, et  les  met  dansdes  conditions  analogues 
à  celles  des  os  placés  superficiellement. 

3"  Les  /o?zc;/o/i5  qu'accomplissent  certains  os,  soit  comme  leviers 


{•)   Rictiernnd,  Nosographie  chirurgicale,  t.  III,  p.  12,  4'  édition. 
,    (^)   Voyiz  les  ol>servalio!ii  de  Nicod  ,  Annuaire  niédico  chirurgical    des  liôpir 
taux  de  Paris,  1819,  p.  49i  et  suiv. 

(?)  Giiret,  cité  (nir  I^veillé  dans  la  Nouvelle  doctrine  cliirvrgicale,  l.  II,  p.  163.' 

(^1  S.  (^iiiper,  Dictionnaire  de  chirurgie,  etc.,  t.  l,  p.  460. 

(^)  Poiij)pée  UesporLes,  Mélanges  des  curieux  delânalure^lJouni.  de  l)esauU, 
t,  III,  p.  182. 
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soit  comme  organes  de  sustentation  ,  constituent  pour  eux  une  préclis- 
posiliou  manifeste  aux  fractures.  Ainsi ,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
les  fractures  sont  plus  communes  aux  membres  abdominaux,  qii  re- 
çoivent tout  le  poids  du  corps,  qu'uux  membres  ihoraciques.  Le  mode 
d'articulation  qui  est  en  rapport  avec  ces  fonctions  exerce  aussi  une 
influence  notable  :  le  radius  ,  articulé  par  sou  extrémité  inférieure  avec 
la  voûte  que  présente  la  face  dorsale  du  carpe,  lui  transmet  seul  tout  le 
poids  du  coips  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  :  aussi  esl-il  très 
souvent  rou)pu  dans  cette  circonstance. 

U°  L'âge  du  blessé.  Clicz  les  vieillards  les  os  sont  plus  friables  que  chez 
les  adultes.  Cette  friabilité  trouve,  dit- on  ,  une  explication  toute  natu- 
relle dans  les  chimgemens  que  subit  le  tissu  osseux  par  suite  des  progrès 
de  l'âjje  ;  ainsi  l'oi!  répète  chaque  jour  que  dans  les  os  des  vieillards,  la 
matière  animale  dis|>a(aîi  progressivement  pour  être  remplacée  par  les 
èlémens  calcaires ,  et  que  c'est  à  la  prédominance  de  ces  clémens  sur  la 
partie  gélatineuse  que  ces  os  doivent  leur  friabilité,  assertion  fort  con- 
testable, lin  effet ,  j'ai  pu  me  convaincre  |)ar  une  série  d'expériences  que 
les  proportions  de  parties  terreuses  et  organiques  sont  les  mômes  h  tous 
les  âges  de  la  vie  ;  le  tissu  osseux  n'est  pas  simplement  un  mélange  de 
gélatine  et  de  sels  calcaires,  il  y  a  coudjinai>on  entre  ces  deux  élémcns, 
et  celte  combinaison  s'opère  consiamnient  dans  les  mêmes  proportions, 
eu  un  mot  le  tissu  osseux  est  un  composé  défini.  L'erreur  vient  de  ce 
qu'on  a  voulu  appliquer  au  tissu  osseux  ce  qui  n'est  applicable  qu'aux 
os.  Si  ces  derniers  sont  plus  friables  dans  la  vieillesse,  cela  dé|)end  de 
l'absorption  qui.s'exerçant  sur  les  parois  des  tubes  qui  forment  la  dia- 
physe  aussi  bien  que  sur  les  lamelles  (pji  circonscrivent  les  cellules  du 
tissu  spongieux,  diminue  graduellement  la  masse  et  par  conséquent  la 
résistance  des  os.  C'est  dune  à  la  différence  de  vohune  c(ue  doit  être  rap- 
portée celte  dilÏÏTence  de  solidité:  aussi  chez  h  s  enfaus  les  os  sont-ils 
plus  faciles  à  rompre  ([ue  chez  les  adultes,  malgré  l'élasticité  que  pré- 
sente le  tissu  os.seux  dans  le  j(  une  â^e ,  et  si ,  à  cette  époque,  les  fractures 
sont  rares,  c'est  moins  dans  celte  élasliciié  qu'il  faut  en  chercher  l'rx- 
plicaiion  (jUG  dans  la  lareié  des  causes  capabb-s  de  les  produire.  J'en 
dirai  autant  des  femmes,  qui  ont  au>si  les  os  plus  faibles  que  les  lionuues, 
mais  (pii ,  par  leurs  travaux  habiiu  Is,  sont  moins  exposées  que  ces  der- 
niers à  ractiiin  des  violences  cxléiieiu'es.  ha  dilTéreiice  est  telle  ,  que 
d'après  des  i élevés  faits  sur  les  rcuisties  des  hôpitaux  ,  on  trouve  ([ue  le 
iu)iul)re  des  fractures  chez  les  f.  mme>  est  à  celui  observé  chez  les  hommes 
dans  le  même  laps  de  temps  couime  2  est  à  5. 

C"'ile  prédisposition  ,  consistant  dans  la  cousiilution  plnsique  de  l'os^ 
prédisp  >s  tion  (pie  j'appel  frai  aiiat()n)ii|ue  ,  u'istdoiu'.  |i(tiut  en  rapport 
avec  lu  fréquence  des  fractures  dans  un  à  je  donné,  lin  clîel ,  il  résuUe 
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des  recherches  statistiques  de  M.  Pdalgaignc,  que  les  fracliiros,  assez 
fréfjueiites  entre  2  cl  6  ans,  sont  pins  raies  de  /i  à  6;  (juekur 
nombre  augiiienle  .scnsiliJLMiient  dans  les  années  suivantes,  que  leur  ac- 
croissement se  il  ij>Ie  loiil  à  couj»  vers  l'âge  de  15  ans,  |)ui->  denienre  à 
peu  pies  le  niême  quant  au  chiffre  absolu,  en  augnicntani  d'année  en 
année,  eu  égard  au  ciiiliVe  de  la  pojyuliiiion.  A  25  ans,  accroissement 
nouveau  d'un  quart  environ  sur  le  nombre  total  des  fiacinres  el  se  sou- 
teiianl  ainsi  jus(|u'à  60  ans,  malgré  i'abai.'-sement  annnei  de  la  popu'a- 
tion.  A  partir  de  60  ans,  le  nombre  absolu  des  fractures  diminue  peu  à 
peu  dans  la  même  proportion  que  le  chiffie  de  la  population.  Pas>é  80, 
les  fractures  deviendraient  très  rares;  dernière  proposition  dont  l'auteur 
n'ose  garantir  l'exactitude. 

iSoas  pensons  avec  iM.  Hla'gaigne  que  l'on  pourrait  trouver  la  raison 
de  ces  faits  on  considérant  que,  de  2  h  4  ans,  la  marche,  non  encore 
assurée,  est  troublée  par  des  chutes  fré(|uenles  qui  agissent  j)lus  éncrgi- 
quementsur  des  os  encore  f<iihles;  qu'à  partir  de  la  quatrième  année, 
ces  deux  causes  diminuent,  mais  sont  bientôt  remplacées  par  des  causes 
nouvelles,  les  jeux,  les  courses,  les  rixes  des  enfans;  qu'à  la  puberté 
vient  s'y  joindre  l'appreniissage  des  métiers,  et  de  25  à  ùO  ans  le  plein 
exercice  des  forces  de  l'homme;  à  |)ariir  de  ZiO,  peut-être,  l'alTaiblisse- 
ment  du  squelette,  et  que  si  celte  dernière  et  puissante  |)rédisposition 
aux  fractures  n'en  ang:nenie  pas  le  nombre  de  55  à  80,  c'est  que  la  dé- 
bilité sénile  soustrait  les  individus  ii  la  plupart  des  causes  occasionnelles. 
(Malgaigne,  Etudes  statistiques  sur  les  fractw^es  et  les  luxa  (ions  dans  les 
Annales  ci  hygiène  publique,  t.  XXiJ,  l"*^  partie,  Paris,  1839,  in-8°.) 
5°  MaladiiS  générales  et  locales.  A.  Parmi  les  maladies  qui  portent 
leur  eiï'et  sur  les  os,  les  affections  cancéreuses aww  celles  dont  l'action  a 
été  le  plus  souvent  consialée.  iMais  il  y  a  une  remarque  à  faire  à  ce  sujet. 
La  cachexie  cancéreuse  imprime-t-elle  au  tissu  osseux  une  modification 
générale  qui  alière  sa  texture  intime  et  que  l'on  retrouve  dans  tous  les 
points  du  système  osseux?  Je  ne  le  pense  pas  :  c'est  en  localisant  son 
action  sur  un  ou  plusieurs  points  que  le  vice  cancéreux  altère  les  os  et 
les  dispose  à  se  rompre;  c'est  en  produisant  des  dégénérescences  qui 
détruisent  progressivement  les  tissus  dans  certains  points,  tandis  que 
souvent  des  points  très  rapprochés  de  ceux  envahis  par  le  cancer  ne  pré- 
sentent aucune  altération  (*)  et  conservent  toute  leur  solidité.  J'ai  eu 
plusieurs  fois  l'occasion  de  constater  ce  fait  en  examinant  les  os  des  sujets 
qui  avaient  succombé  à  des  affections  cancéreuses.  J'ai  en  ce  moment 
sous  les  yeux  les  os  d'une  femme  morte  par  suite  des  progrès  d'un  can- 
cer du  sein.  Chez  cette  tnalade,  qui  présentait  véritablement  le  lype  de 

(»}  Observation  de  Nicod,  AnnuM'Q  mêdico-',hirurgical  des  hûpHanx. 
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là  tachcïiiie  ftaiîGérebso,  ot  siir  làfjCjello  j'ai  trouvé  intc  dégénérescence 
cHcépliàloïde  difhs  le  fiiie,  dans  le  sleMiiinij  dans  les  côics,  diiils  les  ôs 
iliaqtles,  dans  les  vcliêbres,  lès  tibias  et  les  liunïôcùs  he  préseliteiit  pàS 
d'aliéralion.  En  résumé,  l'action  du  vice  cancéreux  est  disséminée  sur 
plusieurs  points  du  tissu  osseux,  mais  elle  ne  lui  imprimé  pas  mie  modi- 
fic:;iion  générale.  Cette  remarque  n'est  pas,  je  pense,  sans  quelque  im- 
poriance,  car  elle  nous  fait  comprendre  pourquoi  certaines  fiactures  se 
consolident  fort  bien  chez  les  individus  affectés  de  cancer,  tandis  que 
d'autres  fractures  ne  se  consolident  pas.  En  effet,  si  comme  cela  est  Ici 
plus  ordinaire,  la  fracture  a  lieu  sur  un  point  envahi  parle  cancer,  la  con- 
solidation ne  se  fera  pas  ;  a-t-clle  lieu,  au  c(!nlraire,  sur  un  point  où  le 
tissu  osseux  n'est  point  altéré,  le  cal  se  fera  comme  sur  tout  autre  sujet» 

B.  Ce  que  je  viens  de  dire  sur  l'action  du  vice  cancéreux  s'applique 
en  grande  partie  à  la  syphilis,  qui,  en  produisant  la  carie,  la  nécrose, 
fait  perdre  seulement  aux  points  affectés  de  l'os  la  résistance  qu'ils  de- 
vaient offiir  normalement.  Quarit  à  hxporosiié,  aux  vermoulures  {\vl  tissu 
osseux  chez  des  sujets  affectés  de  syphilis  constitutionnelle,  je  doute 
fort  qu'elles  aient  jamais  été  observées,  h  moins  que  les  auteurs  qui  les 
ont  signalées  n'aient  décrit  sous  ce  nom  les  trous  vascnlaires  que  l'on 
trouve  à  la  surface  de  tous  les  os  qui  ont  été  le  siège  d'une  inflammation 
quelle  ((n'en  soit  la  cause. 

C.  Quant  au  vice  scrofulmx,  on  l'a,  je  pense,  admis  sans  preuves 
suffisantes  comme  une  cause  de  fiiabiliiédes  os.  Il  suffit  d'avoir  exaniinô 
la  texture  du  tissu  osseux  ciiez  1rs  sciofuleux  pour  se  convaincre  que 
leiirsos  sont  très  solides  et  d'une  densité  très  remarquable. 

D.  La  goutte,  le  swrZ'«^  seraient  aussi,  sui\ant  les  auteurs,  des  causes 
prédi'^posantes  des  fractures. 

E.  Rachitisme.  Le  défaut  de  résistance  du  tissu  osseux  et  l'exagcra- 
lioii  dl*  courbure  des  os  constituent  chez  les  rachiiiques  une  doublé 
prédisposition  aux  fractures. 

F.  Hjdatides.  Des  hydatides,  lorsqu'elles  se  développent  dans  les  os, 
y  creusent  des  excavations  qui  leur  font  perdre  leur  résistance  normale 
et  les  disposent  à  se  rompre  sous  l'action  de  causes  peu  éiieig'ques. 

G.  Eiifin  on  a  observé,  sur  des  sujets  exempts  de  toutes  'es  maladies 
que  je  viens  de  passer  en  revue,  cette  friabilité  des  os  qui  pourrait  alors 
être  désignée  sous  le  nom  de  friabilité  idiopathique. 

Tous  les  chirurgiens  admettent  que  les  fractures  sont  plus  communes 
pendant  l'hiver  que  dans  les  autres  saisons;  cela  tient  à  ce  que  le  sol 
étant  souvent  alors  couvert  de  glace,  lejs  chutes  sont  plus  fréquentes. 
Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  différence  soit  tiès  considérable, 
car  il  résulte  des  recherches  de  M.  i^lalgaigne  que,  sur  un  nombre  de 
2,360  fractures,  on  en  compte  867  dans  le  quadrimestre  de  décembre  à 


FEACrURES.  —  COi^èîÉlilïAtfciSs  GÉNÉRALES.  639 

mars,  758  d'avril  h  juillet  et  735  d'août  a  novembre;  par  coiiséciuent 
les  U  uîois  d'Iiivf  r  ne  reii!|)orlent  que  d'un  huiliènic  sur  les  U  mois  de 
printcnjps  (Aialgaigne,  opère  citato). 

DIFFERENCES  QUE  l'RESENTENT  LES  FRACTURES. — On  observe  dans  les 
fractures  des  variétés  assez  nombreuses  qui  sont  relatives,  1°  à  leur  siège; 
2°  il  la  direction  de  la  SDlution  de  continuité;  3" aux  rapports  des  frag- 
inens;  h"  à  l'état  des  parties  voisines. 

V  Siège.  Les  os  longs  se  rompent  tantôt  à  leur  partie  moyenne,  lanlôt 
dans  un  point  pluson  moins  rapprocbéde  leurs  extrémiics;  lanlôt  cette 
extrémité  elle-même  L'St  divisée  en  plusieurs  fragmens,  de  lelic  sorte  que 
là  solution  de  continuiié  pénètre  dans  une  articulaiion.  Ces  fractures 
ont  éié  décrites  sous  le  titre  de  irscimes  infra-articu(aires. 

2°  Direclion.  On  observe  rareineiii  snf-  les  os  uhe  solution  de  cdtili- 
uuitô  régulière  ;  le  plus  souvent  oii  rcncbhtré  des  denlclui-es,  des  angles 
rontrans,  des  courbes  unies  à  des  divisions  rectilignes.  Pour  déterminer 
la  direction  de  la  fracture,  on  ne  tient  compte  que  de  la  diieciion  du 
p'an  de  la  solution  de  continuité  envisagée  dans  soii  ensemble,  et  l'on 
néglige  toutes  les  irrégularités  qu'elle  peut  présenter.  La  fracture  peut 
être  perpendiculaire  à  l'axe  de  {'n'A,  fracture  transversale  ;  le  plus  souvent 
elle  est  oblique.  Cdle  obliquité  est  quelquefois  très  considérable,  de 
sorte  que  l'os  paraît  presque  fendu  suivant  sa  longueur  :  c'est  ce  que  l'on 
a  souvent  désigné  sous  le  titre  de  fractures  longitudinales.  Les  fentes 
lor.gituflinal.es,  sur  l'existence  desquelles  on  a  long'en^ps  discuté,  ont  été 
plusieurs  fois  observées  sur  les  extrémités  des  os  longs,  unies  à  d'autres 
S)!uiioiis  de  continuité.  On  peut  voir  dans  le  musée  Dupuylren  plusieurs 
pièces  pailiologiques représentant  des  fiactures  de  l'exirémiié  inférieure 
du  fémur  qui  nous  offrent  celle  disj)osilion.  Les  deux  condyles  sont  sé- 
parés par  unedi\ision  verîicale  qui  \a  rejoindre  une  fracture  transver- 
sale ou  oblique  située  à  la  partie  inféiieure  du  corj)sde  cet  os. 

Une  balle  en  rompant  un  os  produit  aussi  qnelt{nefois  dés  fissnres  loii- 
giludinales  qui  se  prolongent  sur  la  diaphyse;  mais  on  peut,  je  pense, 
rejeter  avec  .L-L.  Petit,  Boyer,  Sanson,  les  fiactures  longitudinales 
simples  jusqu'à  ce  qu'on  en  ail  démontré  l'exisleiice  par  quelques 
pièces  autlientiqne.s.  Lorsque  l'os  brisé  est  réduit  en  un  grand  nombre 
de  fragmens,  la  fiacture  prend  le  nom  de  comminutite. 

On  a  vu  quehpicfuis,  surtout  chez  les  enfans,  les  os  prc.scnter  des 
fractures  inconq)lctcs,  semblables  à  celles  que  l'on  produit  en  courbant 
une  branche  de  bois  vert  :  une  des  inoiiiés  du  cylindrd  se  rôinpt; 
l'autre  se  courbe,  se  plie  sans  se  fi-aclurer  ('). 


(1)  Consulter  pour  rtiistoirc   des    fractures   inrornpiètes  la  lliàse  du  docteur 
Catiipaignnc;    on  eu  trouve  des  exeiii[)les  dans  VVilsou  {oit  Ihohones  and  joints, 
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3»  Rapports  des  fragmens.  Lorsqu'un  os  est  rompu,  les  fragmens 
s'adapicnl  quelquefois  exactement  outre  eux  au  moyen  d'cngreuuresqui 
les  iiiaiuiieiineul  dans  un  clal  de  coaplalion  parfaite  ;  mais  le  plus  ordi- 
nairement ils  se  dt'p'aceiit,  coniraclent  des  rapports  nouveaux  qui  peu- 
vent variera  rinliui,  mais  se  rapprochent  toujours  piusou  moins  d'une 
des  quatre  formes  que  je  vais  examiner. 

A.  Les  deux  fragmens  se  rencontrent  on  formant  un  angle  qui  n'existe 
pas  normalement  dans  l'os  :  déplacement  suivant  la  direction. 

B.  Les  surfaces  de  la  fracture  se  portent  en  sens  inverse  sans  s'aban- 
donner complètement  :  ÙQ'çthcQmQiW.  suivant  l'épaisseur. 

G.  Un  des  fragmens  tourne  siu- son  axe,  tandis  que  l'autre  reste  fixe: 
déplacement  suivant  la  circonférence  ou  par  rotation. 

D.  Les  deux  fragmens  chevauchent  l'un  sur  l'autre  ou  s'éloignent 
dans  la  direction  de  l'axe  de  l'os  :  dépiaccment  suivant  la  longueur. 

Plusieurs  de  ces  déplacemens  existent  souvent  ensemble  :  quelques 
uns  d'entre  eux  ne  peuvent  môme  exister  seuls. 

La  direction  de  la  fracture  détermine  souvent  le  sens  du  déplacement. 
Les  fractures  transversales  et  et  lies  qui  piésentent  une  obliquité  peu 
prononcée  sont  les  plus  favorables  au  déplacement  suivant  l'épaisseur. 
Les  fractures  très  obliques  sont  celles  qui  exposent  le  plus  aux  déplace- 
mens suivant  la  longueur.  On  conçoit  aisément  qu'on  ne  peut  rien  dire 
de  général  sur  le  déplacement  des  fragmens  dans  les  fractures  commi- 
nutives.  Quelques  circonstances  iiiduent  encore  sur  le  changement  de 
posiiion  des  fragmens.  Les  insertions  musculaires  qui  se  font  sur  une 
surface  très  étendue  de  l'os,  et  par  un  tissu  fibreux  très  résistant,  comme 
cela  s'observe  à  la  ligne  âpre  du  fémur,  peuvent,  loisipj'elles  ne  sont 
point  déchirées  au  niveau  de  la  fracture,  contribuer  à  maintenir  les  frag- 
mens et  s'opposer  à  leur  déi)Iacement  ou  en  limiter  l'étendue. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  déplacemens  sont  moins  étendus 
dans  les  fractures  qui  siègent  sur  les  extrémités  des  os  ;  les  surfaces  ayant 
une  grande  largeur  s'abandonnent  difficilement. 


page  199)  ;  un  autre  se  trouve  rapporté  par  Gulliver  dans  la  Lancette  médicale 
de  Londres;  Smisoii  en  ciie  un  exemple  observé  sur  la  clavicule. 

Je  trouve,  tlaus  le  Ttailé  des  fractures  de  Joseph  Ivorzenievvslti,  Pindicatîon 
d'une  lésion  paniculière  îles  ds,  que  l'auieur  désigne  sous  le  noiu  lï  ex  foliation; 
c'est,  (lii-il,  une  liisjonclion  (les  lamelles  ou  des  particules  de  l'os  résultant 
d'une  violence  extérieure.  Ou  trouve,  dit  l'auieur,  un  exemple  de  celte  lésion, 
d'ailleurs  très  rare,  dans  Paletia;  le  blessé  étant  mort  des  suites  d'un  érysipèle, 
on  trouva  une  lame  d'os  séparée  de  la  partie  supérieure  de  l'iiumérus,  qui  du 
reste  était  intact. 

Certes,  il  est  bon  d'être  prévenu  de  la  possibilité  d'une  semblable  lésion, 
mais  ou  ne  doit  pas,  je  pense,  la  ranger  parmi  les  fractures,  dont  elle  diffère  à 
laul  d'égards. 
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Le  déplacement  selon  la  circonférence  s'observe  principalemenlsur  les 
seclions  dos  membres  où  il  n'existe  qu'un  seul  os.  Il  ne  peut  se  produire 
à  la  jambe  que  si  les  deux  os  sont  cassés;  encore  se  renconlre-t-ii 
assez  rarement.  Cette  double  fracture  est  encore  nécessaire  pour  que  le 
raccourcissement  puisse  se  produire. 

Les  causes  qui  produisent  le  déplacement  sont  :  a.  la  puissance  elle- 
même  qui  fracture  l'os,  et  qui,  continuant  à  agir  sur  les  fragmens,  leur 
fait  perdre  leurs  rapports  normaux  ;ô.  une  impulsion  nouvelle  imprimée 
au  membre  ;  c.  le  poids  du  membre  qui  entraîne  un  des  fragmens  ;c?<  la 
contraction  des  muscles ,  soit   qu'ils  s'insèrent  sur  un  des  fragmens  et 
l'entraînent  vers  leur  insertion  fixe  ,  soit  qu'ils  s'attachent  à  une  section 
du  membre  articulée  avec  ce  fragment.  Cette  cause  agit  non  seulement 
au  moment  même  de  l'accident ,  alors  que  la  douleur  provoque  une  con- 
traction convulsive  ,  mais  encore  pendant  toute  la  durée  du  traitement; 
c'est  elle  qui  produit  souvent  une  déformation  consécutive  ,  lorsque  l'on 
supprime  les  appareils  contentifs  avant  que  le  cal  ait  acquis  assez  de  so- 
lidité ;  e.  les  mouvemcns  imprimés  aux  articulations  voisines  de  la  frac- 
ture, ainsi  que  l'a  démontré  dans  un  travail  très  remarquable  M.  Bonnet  , 
chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon.   M.  Bonnet  explique  le  déplace- 
ment qui  s'opère  lorsque  l'on  fléchit  l'ariiculaiion  du  genou  dans  une 
fracture  située  près  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  ,  par  la  pression 
que  le  tibia  exerce  sur  les  condyles  du  fémur.  Cette  pression  ne  saurait 
être  contestée,  mais  elle  n'est  peut  être  elle-même  que  l'effet  de  la  ten- 
sion des  muscles  et  même  de  la  peau  de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse. 
Ce  qui  s'observe  à  la  cuisse  se  présente  également  pour  les  autres  régions, 
et  l'on  pourrait  formuler  ainsi  cette  cause  de  raccourcissement  :  toutes 
les  fois  que  l'on  fléchit  les  articulations  voisines  d'une  fracture,  on  tend 
les  tissus  placés  du  côté  de  l'extension  ,  et  la  pression  que  ceux-ci  exer- 
cent en  se  réfléchissant  sur  l'extrémité  de  l'os  fracturé ,  tend  à  pro- 
duire le  chevauchement  des  fragmens.  Quelle  que  soit  l'explication  que 
l'on  admette,  la  remarque  de  M.  Bonnet  n'en  conserve  pas  moins  une 
grande  valeur,  f.  L'élasticité  de  la  peau ,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer 
par  l'expérience  suivante:  on  scie  obliquement  l'humérus  d'un  cadavre, 
ou  enlève  par  deux  incisions  latérales  les  muscles  qui  recouvrent  la 
section  de  l'os;  si  alors  on  place  le  membre  sur  un  plan  horizontal  après 
lui  avoir  rendu  sa  longueur  normale  par  une  extension  modérée ,  on  le 
voit  se  raccourcir,  bien  qu'il  ne  tienne  plus  au  reste  du  corps  que  par 
la  peau. 

Sans  doute  la  dernière  cause  de  raccourcissement  que  je  viens  d'ex- 
poser a  une  influence  peu  marquée  dans  la  production  des  déplacemens, 
mais  on  ne  peut  cependant  se  refuser  à  l'admettre. 

C'est  le  plus  ordinairement  le  fragment  le  plus  éloigné  du  tronc  qui  S3 
I.  kl 
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déplace.  On  observe  quelquefois  cepentlaiu  le  eqntraire,  ainsi  que  nous 

le  verrons  en  trailanl  des  fractures  en  particulier. 

U°  État  des  parties  misines.  Lorsque  les  parliez  inqilesqui  eniourenj 
et  proiégeiU  les  os  n'ont  éprouvé  (lu'uno  roniusiuii  nié.liocre ,  qu'il 
n'existe  avec  la  fracture  aucune  lcsi,!i»  de  quelque  jijipqrlançe  ,  C!(igoanî 
un  trailemem  particulier,  la  fraelqre  est  dite  simpkl  çliUis  le  Ç?!i  con- 
traire, on  ùÀi  qu'elle  est  compliquée.  Je  ni'oççupeiai  d'^bOi-d  des  fraç= 
lures  simples;  l'éUnlc  des  Goaij)lienti()ns  dans  les  fractures  constitue 
une  des  parties  les  plus  importantes  de  jeur  histoire ,  et  sera  traitée  plus 
loin  avec  tous  les  détails  (|ue  ce  sujet  exige. 

Lorsque  l'on  dissèrpie  nue  fâ-acture  (|ui  présentait  toutes  les  appa-^ 
rences  d'une  fracture  siin])le ,  sur  un  sujet  qiii  a  succombe  très  peu  de 
temps  après  l'accident,  on  trouve  ordinairement  des  inliltrations  de 
sang  dans  les  interstices  cellulaires,  et  iiièiue  dans  l'épaisseur  des  mus-î 
clés  ;  ces  infdlrations  sont  surtout  alxjudantesdans  les  parties  profondes^ 
eu  l'on  observe  de  véritables  épanchemens  sanguins  ;  le  périoste  qui 
réunissait  les  deux  fragmens,  les  filjres  musculaires  qui  s'inséraient  aiï 
niveau  de  la  fracture,  sont  déchirés  dans  une  étendue  plus  ou  nioins 
grande;  entre  les  extrémités  des  fragmens  existe  une  ca\ité  remjdie  çIq 
caillots,  c'est  celle  cavité  que  Dupuytrcn  désignait  sous  le  nom  de  fuyer- 
de  la  fracture  ;  U  moelle  est  déchirée  ou  seulement  contuse  ,  suivant 
i'éiendue  du  déj  lacement. 

Ces  lésions, (|ui  se  renctmtrrnlà  dilTérens  degrés  dans  loule fracture, 
ne  dt.ivent  pis  être  coiisiiérées  comme  des  cumplicaliun.s  ;  elles  n'im- 
priment point  à  la  fracture  un  caraclrre  diî  gravité  insolite. 

.SYMProMATOLur.U-:. —  Les  symptômes  ÙQr^  fractures  sont  très  variés, 
et  cons'.iluent  deux  ordres  de  signes,  les  signes  sensibles  (t  les  signes 
rationnels;  les  premiers  sont:  la  déftirmalion  du  membre  ,  le  gonfle^ 
menl,  la  crépitation,  la  mobilité  anortnale. 

A.  Ldi  déformation  est  ordinairement  tm  résultat  du  déplacement  des 
fragmens,  et  elle  est  en  rapport  avec  ce  (!éi)lac<'nu'nt  :  ainsi  le  cbevanche- 
inenl  produit  le  raccourcissement  du  membre;  dans  le  dcplacenient  sui- 
vant la  direction  ,  celui-ci  semble  coudé  au  niveau  de  la  fracture  ;  dans 
le  déplacement  suivant  la  circonférence  ,  il  (st  pour  ainsi  dire  tordu  sur 
son  axe;  si  un  des  fragmens  est  poussé  \ers  la  peau  on  seulement  dé- 
placé sni\ant  son  cpai.sseur ,  il  peut  former  une  saillie  anguleuse  plus  ou 
moins  marquée  que  l'on  aperçoit  au  premier  coup  d  œil ,  ou  que  l'on 
reconnaît  en  explorant  alteniixeuieni  la  région  à  l'aide  du  toucher.  Règle 
générale  :  lorsque  l'on  veut  constater  la  déformation ,  il  faut  d'abord 
s'infoi  mer  si  les  deux  membres  étaient  légulicrement  conformés  avant 
l'accident ,  puis  les  placer  dans  la  même  position  et  les  comparer.  On 
peut ,  pour  donner  plus  de  précision  à  cet  examen,  mesurer  alicruaii- 
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vcment  la  disiance  qui  exisle  entre  les  diverses  saillies  osseuses  d'un 
membre  et  celles  du  côié  opiîosé;  mais,  je  dois  ledire,  ce  moyen  exige 
la  plus  scrupuleuse  allenlioii;  les  causes  d'erreur  sont  nombreuses,  dif- 
ficiles à  éviter:  aussi  est-il  prudent  de  ne  point  trop  se  lier  au  résuliat 
de  cette  exploration,  lorsque  les  différences  que  l'on  constate  entre  les 
deux  membres  ne  portent  que  sur  descjuantitcs  minimes,  ne  dépassent 
pas,  par  exemple,  un  ou  deux  ccnlinièlres. 

La  déformation  qui,  dans  bien  des  fractures,  ne  présente  rien  de 
constant,  se  produit  dans  quelques  unes  d'entre  elles  avec  une  sor(e  de 
régularité;  le  membre  prend  une  forme  déterminée  qui  consiiluc  Ig 
caraclcre  disiinclif  de  tilie  ou  telle  fracture:  aussi  est-il  indispensable 
d'avoir  bien  présentes  h  l'esprit  ces  formes  anormales  pour  recunnaîirc 
les  lésions  auxquelles  elles  sont  liées. 

Si  l'os  présente  une  face  sous-cutanée,  on  promène  les  doigts  dans 
toute  la  longueur  de  celte  face  ou  sur  un  des  angles  qui  la  limitent,  et 
l'on  reconnaît  facilement  la  disposition  anormale  des  fragmcns. 

B.  Le  goiiflement  se  manifeste  presque  consiamment  à  la  suite  des 
fraciures;  il  se  montre  d'autant  plus  prompleaient  et  acquiert  d'autant 
plus  de  développement  que  les  désordres  soui  plus  grands;  dans  les  frac- 
tures simples,  il  commence  à  paraître  au  bout  de  deux  on  trois  lieures 
environ,  et  continue  à  s'accroître  pendant  virgt  h  trente  lieures,  à 
moins  qu'on  nes'y  oppose  par  un  traitement  convenable.  C'est  au  ni\eau 
de  la  fracture  qu'il  se  mr.nifesic  d'abord;  il  s'éiend  de  là  aux  parties 
voisines,  et  occupe  quchpiefois  toute  la  section  du  membre  correspon- 
dant à  l'os  fracluré.  Au  toucher,  il  est  élastique,  non  fliieiuani,  h  moins 
qu'il  n'existe  en  même  temps  un  épancliement  de  sang  (luide.  Il  ne  faut 
pas  confondre  ce  gonflement  avec  la  tuméfaction  inflanuuatoire  dont 
nous  parlerons  à  propos  des  complications. 

C.  La  crépitation.  On  désigne  sous  ce  nom  deux  choses  distinctes  : 
1°  le  bruit  produit  par  la  collision  des  fi-agmens  osseux;  1°  un  craque- 
ment particulier  donnant  l'idée  d'un  frottement  de  deux  surfaces  ru- 
gueuses que  peiçiit  la  main  du  chirurgien  lorsqu'il  imprime  aux  os 
quelque  mouvement. 

Le  bruit  de  crépitation  s'observe  assez  rarement  ;  il  se  rencontre  prin- 
cipalement dans  les  fraciures  comminutives:  il  suflit  alors  de  mouvoir 
même  légèrement  le  membre  pour  produire  un  bruit  que  l'on  a  com- 
paré avec  quelque  juste.s.se  à  celui  que  l'on  obtient  en  remuant  un  sue  de 
noix.  Quant  à  la  sensation  de  crépitation  perçue  par  le  loucher  ,  c'est 
elle  qui  se  rencontre  dans  presque  toutes  les  fractures,  dont  elle  consti- 
tue le  signe  patbognomonique.  Pour  percevoir  ce  signe  ,  le  chirurgien 
saisit  d'une  main  et  fixe  solidement  le  fragment  supérieur  de  l'os,  tandis 
que  de  l'autre  main  il  imprime  des  mouveaiens  à  sa  partie  inférieure. 
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Si  l'un  des  fragiBcns  esl  trop  court  pour  être  saisi  facilement ,  il  faut 
agir  sur  la  section  du  membre  qui  s'articule  avec  ce  fragment ,  ot ,  par 
des  mouvemens  bien  combinés,  rapprocher  et  éloigner  alternativement 
les  surfaces  de  la  fracture.  Si  la  lésion  présumée  siège  dans  un  point  très 
rapproché  du  tronc,  le  chirurgien  applique  une  de  ses  mains  sur  la  ra- 
cine du  membre,  et  imprime  à  celui-ci  un  mouvement  de  rotation.  Si 
ce  membre  était  très  volumineux,  il  embrasserait  sa  partie  supérieure 
à  l'aide  des  deux  mains,  et  chargerait  un  aide  d'exécuter  la  rotation. 

En  général,  la  crépitation  se  perçoit  plus  facilement  dans  les  fractures 
des  os  placés  superficiellement  que  dans  celles  des  os  entourés  par  des 
couches  épaisses  de  muscles  (')  ;  elle  manque  rarement  dans  les  fractures 
de  la  partie  moyenne  des  os  longs ,  souvent ,  au  contraire ,  dans  celles 
qui  siègent  sur  les  extrémités  épiphysaires  ou  dans  leur  voisinage.  Très 
apparente  pendantles  premiers  jours  qui  suivent  la  fracture,  jelle  devient 
bientôt  plus  obscure,  et  finit  par  disparaître  du  huitième  au  quinzième 
jour;  on  ne  l'aperçoit  point  dans  les  fractures  incomplètes  et  rarement 
dans  celles  où  le  périoste  n'a  point  été  déchiré. 

Un  chirurgien  exercé  distingue  toujours  facilement  la  crépitation  qui 
appartient  à  l'emphysème,  aux  bosses  sanguines,  à  l'inflammation  des 
gaines  tendineuses,  d'avec  celle  que  présentent  les  fractures.  11  n'en  est 
pas  de  même  pour  celle  que  produit  le  frottement  des  extrémités  arti- 
culaires déplacées,  ou  certaines  affections  chroniques  des  articulations. 
Il  existe  entre  la  crépitation  que  nous  présentent  ces  diverses  affections 
des  différences  qu'il  est  plus  facile  de  saisir  au  lit  du  malade  que  de 
peindre  par  des  mots;  cependant  on  peut  en  donner  une  idée  en  disant 
que  la  crépitation  des  fractures  est  sèche,  âpre  et  saccadée  ;  que  celle 
que  produisent  les  extrémités  articulaires  est  plus  sourde,  plus  voilée, 
qu'elle  se  produit  ordinairement  d'une  manière  continue. 

Les  manœuvres  que  l'on  emploie  pour  reconnaître  la  crépitation  étant 
généralement  accompagnées  de  douleur,  pouvant  amener  la  rupture 
des  aspérités  osseuses,  des  liens  fibreux  qui  réunissent  les  fragmens  et 
s'opposent  au  déplacement,  il  ne  faut  pas,  dans  tous  les  cas,  recher- 
cher ce  symptôme  avec  trop  de  persévérance  :  ainsi  on  doit  s'abstenir, 
lorsqu'il  existe  d'autres  signes  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'exis- 
tence de  la  fracture,  ou  quelque  complication  qui  pourrait  être  aggra- 
vée par  cette  exploration  prolongée. 

D.  Lamobilité  anormale  qui  se  montre  subitement  à  la  suite  d'une 
violence  extérieure,  dans  un  point  qui  correspond  à  la  continuité  d'un 
os,  indique  nécessairement  une  solution  de  continuité.  Pour  percevoir 


(•)  Le  stéthoscope,  préconisé  il  y  a  quelques  années  pour  entendre  la  crépita- 
tion profuiide,  l'.-t  ajuste  litre  nbuiidoiiné  niciiitcDaiit. 
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ce  signe,  le  chirurgien  doit  saisir  le  membre  au-dessus  et  au-dessous  du 
point  où  il  suppose  la  fracture,  et  le  courber  alternativement  en  sens 
inverse.  Cette  épreuve  suffira  le  plus  souvent  pour  faire  reconnaître  qu'il 
se  passe  un  mouvement  entre  les  fragmens,  et  en  outre  il  fera  connaître 
le  point  qui  paraît  être  le  centre  du  mouvement:  c'est  précisément  dans 
ce  lieu  que  siège  la  fracture. 

Si  dans  quelques  cas  cette  mobilité  est  facile  à  constater ,  il  en  est 
d'autres  qui  exigent  une  grande  attention  et  une  main  exercée  :  c'est  ce 
que  l'on  voit  lorsque  les  fragmens  de  l'os  sont  très  courts,  et  ne  peuvent 
être  saisis  qu'imparfaitement  à  travers  une  couche  épaisse  de  parties 
molles,  lorsque  les  mouvemens  qu'ils  exécutent  ont  peu  d'étendue,  soit 
à  cause  de  la  brièveté  du  bras  de  levier  qu'ils  représentent,  soit  à  cause 
des  liens  qui  les  fixent  aux  os  voisins. 

Le  glissement  de  la  peau  à  la  surface  des  saillies  osseuses,  l'affaisse- 
ment des  parties  molles  qui  les  recouvrent,  donnent  quelquefois  lieu  à 
une  sensation  trompeuse  de  mobilité  contre  laquelle  le  chirurgien  doit 
se  tenir  en  garde. 

Les  signes  rationnels  sont  :  la  douleur,  la  perte  de  la  fonction  du  mem- 
bre, un  bruit  particulier  entendu  par  le  malade  au  moment  de  l'acci- 
dent. 

A.  La  fZoM/e2<rse  fait  sentir  ordinairement  au  niveau  delà  fracture;  elle 
est  variable  suivant  l'étendue  des  désordres,  peu  prononcée  lorsque 
le  membre  est  immobile,  qu'il  est  bien  soutenu  dans  toute  son  éten- 
due, et  que  les  muscles  sont  dans  un  relâchement  complet;  elle  se  dé- 
veloppe si  l'on  presse  même  légèrement  sur  le  point  qui  correspond  h  la 
fracture,  ou  si  le  malade  contracte  les  muscles  qui  meuvent  les  frag- 
mens. 

B.  Perte  de  la  fonction  du  membre.  Si  l'os  fracturé  supporte  dans 
l'état  normal  un  poids  considérable,  ou  s'il  sert  de  point  d'appui  à  une 
contraciion  musculaire  énergique,  une  solution  de  continuité  le  prive 
presque  nécessairement  de  sa  fonction  habituelle.  On  voit  cependant  quel- 
quefois les  fragmens  s'adapter  solidement,  s'implanter  l'un  dans  l'autre, 
de  manière  à  rétablir  pour  ainsi  la  continuité  de  l'os ,  et  permettre 
les  mouvemens  normaux.  Si  l'os  se  trouve  dans  des  conditions  physiolo- 
giques différentes  de  celles  que  je  viens  de  supposer,  la  fonction  du 
membre  peut  être  conservée,  ou  à  peine  gênée.  Il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que  souvent  les  mouvemens  d'un  membre  peuvent  paraître  impos- 
sibles, bien  que  la  douleur  seule  empêche  de  les  exécuter.  (Voyez 
Douleur.) 

C.  Quelques  malades  entendent  un  a^aqvement  particulier  au  momenl 
où  l'os  se  rompt  ;  mais  ce  signe ,  inlidèle  d'ailleurs,  est  rarement  perçu 
au  milieu  du  trouble  qui  accompagne  l'accident. 
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Diagnostic.  —  Devant  exposer  en  détail  le  diagnostic  de  chaque  frac- 
turc  en  particulier,  je  me  bornerai  dans  ce  chapitre  à  quelques  propo- 
sitions s*'"éra!e.s  sur  le  diagnostic  de  ces  lésions. 

La  déformation  ,  la  créi)itaiion,  la  inobiliié  anormale,  constituent  les 
signes  pailio;,Miomonirpies  d'une  fracture.  L'exislenre  d'un  seul  de  ces 
signes  peut  faire  Jiiïirmer  que  l'os  est  lomjiu;  tous  les  autres  signes  réunis 
ne  nous  donnent  que  des  probabilités  incertaines  de  l'existence  de  celle 
lésion. 

Le  momont  le  plus  favorah'c  pour  reconnaître  une  fracture  est  celui 
qui  suit  iuMuédiatenienl  l'accid'ent;  bientôt  legondement,  la  tension  des 
parties  mollfs  qui  environnenl  les  fragmens  viennent  rendre  l'exploration 
plus  difficile,  et  f.ircent  quelquefois  le  chirurgien  à  suspendre  son  juge- 
ment jus  jii'à  ce  que  la  lumcf.iclion  soit  dissipée.  La  cause  (pii  a  produit 
la  lé-lion  (hiit  a!ois  cire  j)rise  en  considération,  la  puissance  fracturante 
opposée  à  la  résistance  connue  de  l'os  qui  a  éié  soumis  à  son  action. 

Jl  es!  généralement  facile  de  reconnaître  une  fracture  (|iii  occupe  le 
orps  d'un  os  long;  mais  il  n'en  est  pas  de  n)ème  lorsqu'elle  est  située 
auprès  d'une  articulation.  En  eîfil,  dans  cette  circonstance,  un  des 
fragmens  étant  nécessaiiement  très  court,  il  est  difficile  de  le  saisir  et  de 
lui  imprimer  les  mouvcmens  nécessaires  pour  produire  la  crépitation  ; 
on  peut  en  outre  être  incertain  si  le  mouvement  que  l'on  communique 
aux  fra;,Mnens  se  passe  dans  l'articulation  voisine  ou  au  niveau  d'une  so- 
lution (le  continuité  de  l'os.  Ajoutons  à  cela  que  la  déformation,  le  rac- 
courcissement, etc.  ,  peuvent  appartenir  à  une  luxation,  et  on  aura  une 
idée  des  difficultés  que  le  dingnoslic  peut  présenter  dans  celle  circon- 
stance. 

S'il  est  qjielqnefiiis  difficile  de  reconnaître  une  fracture  récente,  il 
l'est  souvent  bien  davantage  encore  de  diagnostiquer  une  fracture  an- 
cienne et  déjà  en  partie  consolidée:  la  crépitation,  la  mobilité  anormale 
n'exisleni  plus;  les  saillies  des  fragmens  se  sont  arrondies,  ou  sont  mas- 
quées par  des  végétations  osseuses  de  nou\elle  foruiation;  les  mouve- 
mens  de  l'anicnhition  voisine  peuvent  êlre  gênés  de  manière  à  faire 
croire  à  l'existence  d'tme  luxation.  On  devra  alors  se  rappeler  cette  pro- 
position générale,  savoir:  que  si  une  fracture  peut  simuler  une  luxa- 
tion ,  il  est  excessioement  rare  qu'une  luxation  simule  une  fracture: 
ainsi,  dans  lecasdcdoute,  on  pourrait  presque  à  coup  siir  diagnostiquer 
une  fracture. 

Après  avoir  reconnu  l'existence  de  la  lésion,  il  faut  encore  en  pré- 
ciser le  siège,  la  direction,  son  ciat  de  simplicité  ou  ses  complicali(ms, 
l'espèce  de  déplacement  subi  par  les  fragmens,  ce  que  l'on  fera  en  géné- 
ral assez  facilement  à  l'aide  des  moyens  d'exploration  que  j'ai  exposés 
ci-dessus. 
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Pronostic  des  rr.ACTrRF.s  simpli-s.  —  Toutes  choses  ^'gales  cVail^ 
leurs,  ;ui  membre  supérieur  une  fracture  est  moins  grave  qu'au  membre 
iiiférirur,  ce  qui  (Iéj)OM'_l  surtout  de  lu  dilTérence  des  fondions  dévolues 
à  l'un  et  à  l'autre  menibie. 

Une  fracture  cblique  on  comminutive  est  plus  grave  qu'une  simple 
soluli  ;u  de  continuité  liansversale,  à  cause  de  la  tendance  incessante  au 
déplacemeiit  que  l'on  observe  ordinairement  dans  les  prcnuères. 

Celles  qui  présentent  le  moins  de  danger  sont  c;  lies  qui  n'aiïeclent 
qu'un  seul  des  deux  os  qui  forment  le  squelette  de  certaines  sections 
des  membres. 

I  es  fractures  qui  pénètrent  dans  les  articulations  amènent  souvent  une 
perte  plus  nu  moins  coiuplcie  des  mouvcmons.  quelquefois  une  ankylose. 
l.'à-fc,  la  consiiiiiiioi) ,  l'éial  de  saiiié  iKibiMnl  fin  blessé,  les  circon- 
stances dans  lestiiK-lles  il  se  trouve,  feront  dai  leurs  varier  le  prcnnstic; 
il  faut  reniar(|n('r  en  ou're  que  ia  fracture  même  la  ulus simple,  si  elle 
exige  une  immobilité  prolorgéo,  pourra  altérer  la  santé  générale,  et  de- 
venu- la  cau>e  occasionnelle  d'arcidens  fâcheux  chez  certains  sujets  at- 
teints d'autres  aiïeciious  qui  s'aggravent  parle  séjour  au  lit. 

CO.NSOI.JDATIONS  DES  FtîACTURiiS. —Avant d'exposer  les  moyens  que 
l'art  enq)!<)ie  pour  faciliter  la  consolidation  des  fî-aciures,  disons  quel- 
ques uu)ts(ies  |)hén()mènes  organi(iues  (|ui  prési.lent  à  ce  travail. 

Depuis  Duliamcl,  qui,  vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  entreprit  une 
séiie  d'expériences  afin  d'étudier  la  formation  du  cal,  ce  point  de  phy- 
siologie pathologique  a  été  l'objet  de  nond)reuses  recherches,  qui  sans 
doute  ont  doté  ia  science  de  plusieuis  découvertes  importantes.  iMaisen 
lisant  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  celte  matière,  on  ne  larde  pas  à  décou^ 
vrir  que  la  plupirt  des  auteurs  se  sont  bien  plus  souvent  préoccupés  de 
l'explication  que  de  l'exposition  des  faits.  Dupuytren  ,  qui  sentii  tout  ce 
qu'il  y  a  de  vicieux  dans  celte  science  d'explication,  sui\{t  une  autre 
voie  :  au  lieu  d'expliquer,  il  décrivit  le  phénomène;  il  le  suivit  pas  h 
pas  dans  son  évolution,  et  avec  cet  esprit  éiuineuiueut  prati(iue  qu'il 
apportait  dans  tons  ses  travaux  ,  il  eut  soin  de  signaler  les  parlicularités 
que  le  chirurgien  peut  mettre  à  profit  pour  perfeCiiôUtier  sa  thérapeu- 
tique. 

Il  découvrit  et  établit  comme  un  fait  constant  fjùè  la  féuiiiôn  des 
fragmcns  s'opère  par  la  foruîaiiou  de  deux  cals  successifs  :  l'Un  ,  qu*ll 
nounne  provisoire,  formé  ordinairement  en  trente  ou  quarante  jours 
par  la  réunion  et  l'ossification  sous  forme  de  virole  du  périoste,  du  tissu 
cellulaire,  et  même  quelquefois  des  muscles  voisins,  cl  parla  réunion, 
dans  les  os  longs,  du  li>su  médullaire,  qui  forme  une  sorie  de  cheville 
engagée  dans  les  deux  fragraens  ;  l'autre  définitif,  foï-nié  par  la  soudure 
immédiate  des  surfaces  de  la  fracture,  et  qui  n'est  jaiiiaiS  ôOftipléltlûêtit 
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achevé  avant  dix  ou  douze  mois ,  époque  à  laquelle  le  cal  provisoire , 

peu  à  peu  absorbé,  a  disparu. 

ïe!  est,  envisagé  sommairement,  le  mécanisme  suivant  lequel  se  ré- 
tablit la  continuité  des  os  fracturés.  Après  Dupuytren,  iMM.  Breschel  et 
Villermé  vinrent,  par  de  nouvelles  recherches,  confirmer  les  résultats 
qu'il  avait  obtenus  en  ce  qui  concerne  les  deux  cals  successifs  ;  mais 
pour  eux  l'ossification  du  périoste  et  de  la  membrane  médullaire  est  un 
phénomène  accessoire  et  qui  manque  souvent.  Je  me  bornerai  à  repro- 
duire les  idées  professées  par  les  auteurs  que  je  viens  de  citer  comme  ré- 
sumant presque  complètement  sur  ce  point  l'état  actuel  de  la  science. 

Suivant  SI.  Breschel,  le  cal  résulte  :  1°  de  l'extravasation  et  de  la 
concrétion,  entre  les  fragmens,  d'un  peu  de  sang  fourni  par  les  vais- 
seaux; 2°  d'un  suc  d'abord  visqueux  sécrété  et  épanché  entre  le  périoste, 
provenant  des  tissus  voisins  plus  ou  moins  intéressés  dans  la  solution  de 
continuité  de  l'os,  ainsi  que  des  surfaces  de  la  cassure  :  ce  suc  ou  celte 
lymphe  plastique...  est  d'abord  mêlée  à  un  peu  de  sang;  mais  plus  tard 
elle  est  seule  sécrétée  ,  et  lorsque  le  périoste  se  trouve  très  altéré  ,  elle 
s'épanche  et  s'infiltre  dans  les  interstices  des  fibres  des  parties  molles  qui 
avoisinent  la  fracture,  et  en  s'y  épaississant,  elle  forme  un  cal  extérieur 
à  la  solution  de  continuité  :  3°  de  l'épaississement  graduel  de  ces  matières 
(le  sang  et  la  lymphe  plastique),  qui  se  confondent  et  qui  établissent  de 
jour  en  jour  des  adhérences  de  plus  en  plus  fortes  entre  les  parties,  les- 
quelles s'enflamment  et  deviennent  de  véritables  organes  sécréteurs. ..  ; 
k°  du  gonflement  et  de  l'inflammation  modérée  du  périoste  et  des  parties 
molles  voisines,  de  la  cicatrisation  de  ces  parties ,  et  quelquefois  de  leur 
envahissement  par  la  matière  déposée  dans  leurs  mailles  ;  5°  du  rétré- 
cissement de  la  cavilé  centrale  de  l'os,  du  ramollissement  des  bouts  des 
fragmens,  et  du  dépôt  d'une  matière  semblable  à  celle  qui  s'amasse  dans 
le  périoste  ou  dans  les  mailles  des  tissus  voisins,  dans  la  cavité  de  la  moelle 
et  entre  les  bouts  des  fragmens  ;  6°  de  la  condensation  de  celte  matière, 
de  son  organisation  par  le  développement  des  vaisseaux  :  elle  est  d'abord 
glanduleuse;  puis  elle  devient  de  consistance  comme  fibreuse,  puis  d'ap- 
parence cartilagineuse,  et  enfin  elle  passe  à  l'état  osseux  ;  ces  change- 
mens  se  remarquent  d'abord  à  l'extérieur  des  fragmens  pour  constituer 
le  cal  provisoire,  et  paraissent  ensuite  dans  la  cavité  de  l'os  et  entre  les 
bouts  de.  la  fracture  ;  1°  du  retour  à  leur  premier  état  des  parties  molles 
qui  environnent  lafracture  après  que  ia  matière  du  cal  a  successivement 
passé  par  tous  les  degrés  que  nous  venons  d'indiquer. 

«  Ce  retour  ne  se  fait  qu'après  le  rétablissement  du  canal  de  la  moelle, 
cl  ce  canal  ne  se  rétablit  que  lorsque  la  substance  osseuse,  par  laquelle 
les  bouts  sonl  soudés,  est  tout  à  fait  solide.  Alors  le  cal  extérieur  le  pre- 
mier formé  diminue  peu  à  peu  et  finit  par  disparaître,  si  les  fragmens 
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ont  été  bien  aiïroalés,  et  si  aucun  déplacement  n'existe  ;  mais  s'il  y  a  uu 
déplacement  soit  suivant  la  longueur,  soit  suivant  l'axe  des  deux  frag- 
mens,  alors  les  bouts  de  la  fracture  restent  oblitérés,  le  canal  de  la 
moelle  ne  se  rétablit  pas,  et  la  matière  osseuse  extérieure  de  nouvelle 
formation,  loin  d'être  résorbée,  reste  pour  assurer  la  solidité  du  cal,  et 
sa  plus  grande  quantité  correspond  au  côté  où  le  déplacement  est  le  plus 
considérable...  » 

«  Si  les  rapports  entre  les  fragmens  ne  sont  pas  très  parfaits,  le  cal 
provisoire  est  beaucoup  plus  volumineux  ;  la  consolidation  se  fait  at- 
tendre plus  longtemps,  et  l'union  définitive  des  surfaces  osseuses,  c'est- 
à-dire  le  rétablissement  de  la  continuité  |des  extrémités  osseuses  frac- 
turées et  le  rétablissement  du  canal  médullaire ,  exigent  un  temps 
beaucoup  plus  long.  » 

«  Si  la  fracture  est  comminulive,  sans  solution  de  continuité  remar- 
quable des  parties  molles,  alors  le  cal  dans  sa  formation  peut  encore 
être  régulier  physiologiquement  parlant  ;  mais,  sous  le  rapport  chirur- 
gical, il  est  beaucoup  plus  long,  beaucoup  plus  difficile  à  se  faire,  et  le 
plus  souvent  le  cal  provisoire  devient  le  cal  définitif,  parce  que  la  coap- 
talion  a  été  imparfaite;  il  reste  alors  une  nodosité  dans  le  point  corres- 
pondant à  la  fracture  (').  » 

M.  le  docteur  Lambron,  à  qui  nous  devons  un  excellent  travail  sur 
la  formation  du  cal,  après  avoir  répété  les  expériences  de  MM.  Bres- 
chet,  Villermé  et  Micscher,  dit  avoir  obtenu  sur  presque  tous  les  points 
un  résultat  conforme  à  celui  qu'ont  annoncé  ces  auteurs.  Aux  recher- 
ches de  ses  devanciers,  il  ajouta  une  exposition  des  plus  exactes  des 
phénomènes  qui  se  passent  dans  les  fragmens  osseux  eux-mêmes. 

Il  reconnut,  comme  les  auteurs  que  je  viens  de  citer,  qu'à  une  cer- 
taine époque  les  parties  molles  qui  entourent  la  fracture  s'enflamment, 
et  que  l'inflammaiion  ne  tarde  pas  à  s'étendre  dans  les  fragmens  osseux; 
on  voit  alors  le  tissu  compacte  se  creuser  de  canaux  vasculaires  (voy. 
Ostéite,  p.  587)  ;  ces  canaux  se  développent  presque  exclusivement  sur 
les  surfaces  externe  et  interne  ou  médullaire  de  la  diaphyse,  tandis  que 
la  couche  compacte  intermédiaire  se  vascularise  beaucoup  moins;  il  faut 
en  outre  remarquer  que  ces  vaisseaux  ne  se  montrent  dans  le  principe 
qu'à  une  certaine  dislance  de  l'extrémité  des  fragmens.  Ces  vaisseaux, 
nés  de  la  substance  osseuse,  se  prolongent  d'abord  dans  la  matière  plas- 
tique exsudée  à  la  surface  des  fragmens  et  dans  le  canal  médullaire  ; 
celte  matière  s'organise  et  passe  bientôt  à  l'état  osseux.  Ainsi  se  trou- 
vent formés  la  virole  osseuse  externe  et  le  bouchon  du  canal  médullaire 
qui  constituent  le  ciil  provisoire. 

A  cette  époque,  la  substance  intermédiaire  aux  deux  fragmens  n'a 

(0  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes  in-8,  t.  VI,  p.  186  et  suiv. 
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point  encore  cpronvé  de  changemens  n  ilables,  rc  qui  dépciid  de  la  len- 
teur a\cc  laquelle  se  vascuîariscni  les  bouts  de  l'os  rouijju  ;  uiais  lursquo 
les  vaisseaux  sh  développent,  on  les  voit  bientôt  pénétrer  dans  la  sub- 
stance amorphe  interposée  cuire  les  fraguicns,  ei  celle-ci  ne  larde  pas  à 
subir  la  iransforniatiou  osseuse;  dès  lors  la  corjiiiiuité  de  l'os  est  réta- 
blie. Tel  est  le  mode  de  formation  du  cal  définitif. 

Dans  quelques  circonsianccs,  31.  Vel|>cau  a  pu  constater  que  la  réu- 
nion dos  fraguieiis  s'opère  sans  qu'il  se  forme  le  cal  provisoire  décrit  par 
Dupuyiren  et  Brehchel.  Celte  consoHdaiinn,  pour  ainsi  dire  immédiaie, 
qui  a  été  observée  dans  les  fiactures  siéi,M'aiit  sur  l'cxirémiié  des  os 
longs,  doit-elle  être  acceptée  comme  un  fait  excepiiounel,  ou  comme  lo 
mode  de  cons-jlidaiiiiu  propre  aux  fraeinrcs  du  tissu  spongieux?  Celle 
dernière  opinion  nous  païaîl  très  probable. 

Ou  a  pensé  (pi'une  forie  compre>sion  exercée  au  niveau  delà  fracture 
c.sl  capable  d'eui|)cci!er  l'exsudaiiou  p!asii(pie  sous-pé' iosiale,  et  par 
conséquent  la  formaiiou  du  cal  extérieur.  Plusiems  ex|)i'riruces  faites 
sur  des  animaux  par  Diiliamd  ,  quehjues  (ibervaii  lUS  cliniques  consi- 
gnées dans  la  science,  et  enfin  l'absence  du  déveloj)peu)ent  de  ce  cal 
pro\isoire  dans  les  points  couqirimcs  pir  ds  tendons  ou  des  muscles 
donnent  un  haut  degré  de  vraisem!)lau<:e  à  cette  opinion,  qui  doitêire 
prise  eu  considération  dans  la  ibérapeuiique  des  fraclures.  C'est  à  cette 
compression,  anal.igueà  celle  des  tumeurs  qui  creusent  des  excavations 
sur  l<s  os,  qu'il  faul,  s  livant  SI.  Lambron,  attribuer  la  résorpiion  du 
ca!  pro\isoi!'e  et  non  à  uwii  force  d'absorptim)  spéciale.  Si  celte  pression 
n'existe  |)as,  le  cal  provisoire  persiste  ;  si  elle  n'existe  que  dans  un  point 
de  la  circonférence  du  cal,  coumie  cela  s'iibserve  dans  ctriaines  frac- 
lures consolidées  vicieusement,  les  fragmens  se  n  iiconlrant  .vous  une 
direciion  angulaire,  la  résorp'.ion  a  lieu  non  seulement  sur  le  cal,  mais 
encore  sur  l'extrémité  des  fragniens,  unifpjemeni  du  côlé  où  se  trouve 
la  saillir  angulaire  ;  le  cal  pro\isoire  persiste  du  côlé  de  la  conca\ité. 

Le  même  auteur  n'a  jamais  vu  disparaître  le  bouchon  du  canal  mé- 
dullaire. 

Les  deux  cals  diffèrent  non  seulement  sous  le  rapport  du  siège  et  dé 
leur  durée,  i!s  diffèrent  encore  par  leur  solidité.  Le  cal  provisoire  n'a 
que  la  force  nécessaire  pour  résister  au  poids  des  parties  et  h  l'action 
nmsculaire;  et  même  dans  quelques  cas,  lorsque  la  fracture  est  oblique, 
ou  les  muscles  bien  développés,  on  le  voit  après  la  levée  des  appareils 
conieniifs  céder  peu  à  |)eu  et  se  courber  dès  que  le  malade  veut  re- 
prendre ses  liavaux.  (>Iu'Z  les  enfans,  le  cal  provisoire  se  forme  1res 
prompiemenl,  mais  il  est  très  longtemps  (lexible  :  aussi  celte  incurva- 
tion secondaire  s'observe-i-elle  souvent  chez  eux. 

Dans  tous  les  cas,  ce  cal  provisoire  offre  njoitis  de  résistance  que  le 


FRACTURES.  —  CONSIDÉRATIOINS   GÉNÉRALES.  651 

reste  de  l'os,  circonstance  qui  a  ôlé  uliiisée  par  l'art,  ainsi  que  nous  le 
verrons  en  traitant  des  cals  (li(T;)rmes.  Le  cal  définitif  offie,  quand  il  est 
coui|)l6ieineMt  forme,  plus  de  résistance  (jue  les  autres  points  iW.  l'os  ;  il 
n'est  jamais  détruit  par  l'aciion  d'une  caiisc  générale,  cl  les  diiïoriiiliés 
qu'il  cause  peuvent  être  considérées  comnif  irrémédiables. 

Dans  les  fractures  compIi(]uces  de  plaies,  si  l'on  parvient  à  prévenir 
la  suppuration  dans  le  Foyer  de  la  fracture,  les  choses  se  passent  cominc 
(ians  u\]Q  frarlurc  sim|)!e  ;  dans  les  cas  coniraires,  les  extrémités  des 
fragmcns  se  lecouvreni  de  bourgeons  charnus  (voy.  Ostéite,  terminaî- 
sonpar  suppiifation,  p.  589)  ;  ccuv-ci  s'agg'uiinenl  et  sont  ensuite  en- 
vahis |)ar  ro.ssificaiion. 

Pour  ce  (|ui  concerne  la  partie  purement  théorique  de  la  formation 
du  cal,  j'emprunte  à  la  thèse  de  iM.  Lanibron  le  résumé  suivant,  qui 
formule  de  la  manière  la  plus  exacte  les  ophiions  qui  ont  eu  cours  dans 
la  science. 

i"  Le  cal  est  formé  par  un  suc  organique  qui  réunit  les  fragmens 
osseux  à  lamanièrc  d'une  soucho^e.  (Les  anciens  cliirmgicns,  Ambroise 
Paré.) 

2°  Le  cal  est  dû  au  périoste  et  à  la  membrane  médullaire,  qui  se 
gonflent,  remplissent  tous  les  intervalles  entre  les  fragmens,  se  chan- 
gent en  cartilage,  puis  s'ossifient  de  manière  à  faire  corps  complet  avec 
r  os  lui-même.  (Duhamel,  Fongeroux,  Béclard  (  U'^  opinion  ) ,  Dupuy- 
tren,  Cruveilhier,  Del|)cch  (2^  opinion),  Flourens.) 

Z°  Le  cal  est  formé  par  un  suc  organique  qui  s  épanche  dans  la 
fracture,  se  vascularise,  se  change  en  cartilage,  puis  en  os.  (Dcthleef, 
Hallur,  r>oidenave,  Camper,  Troja,  Caliisen,  John  Ijcil,  Delpech  (1"  opi- 
nion), Béclard  (2*  opinion),  Miescher. ) 

h°  Le  cal  est  formé  par  le  sang  épanché  des  vaisseaux  rompus,  qui 
s'organise,  se  transforme  en  cartilage,  puis  s'ossifie.  (Antoine  Ileide, 
Wacdiuiald,  John  lJovv>hip.) 

5°  Le  cal  est  formé  par  des  bourgeons  charnus  qui  s' élèvent  des  sur- 
faces fracturées,  se  joignent  les  uns  aux  autres,  se  transforment  en  car- 
tilage, puis  deviennent  osseux.  (Scarpa,  André  Bonn,  Bichat,  Larrey.) 

6°  (Opinion  composée.)  Le  cal  peut  être  formé  de  diverses  manières, 
suivant  les  cas  et  les  espèces  de  fractures  :  par  de  la  lymphe  qui  se  vas- 
cularise, devient  cartilagineuse  et  s'ossifie,  comme  dans  les  fractures 
simples  ;  par  des  bourgeons  charnus  qui  se  développent,  deviennent 
cartilagineux  et  ne  tardent  pas  à  s'ossifier,  comme  dans  les  fractures 
compliquées  de  plaies  des  parties  molles.  (John  Hunter,  Richerand, 
Breschest  etVillermé,  Béclard  (3*  opinion). 

TiîAiTEMENT  DES  FRACTURES.  -^Ûaos  le  Iraitènîent dés  fracturés,  trois 
indications  se  présentent  :  1"  réduire  la  fracture  ;  2°  la  ulaiiitenir  fé- 
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duiie  ;  3°  prévenir  ou  combattre  les  accidens  locaux  ou  généraux  qui 
peuvent  se  présenter  pendant  le  cours  de  la  consolidation.  Avant  d'indi- 
quer les  moyens  que  possède  la  chirurgie  pour  remplir  ces  diverses  in- 
dications, disons  quelques  mots  sur  la  manière  de  relever  les  blessés, 
de  les  transporter,  de  les  déshabiller,  de  construire  le  Ht  qui  doit  leur 
servir  pendant  tout  le  temps  du  traitement. 

Dans  les  fractures  des  membres  supérieurs,  les  blessés  peuvent  en  gé- 
néral se  rendre  auprès  du  chirurgien  qui  doit  leur  donner  les  premiers 
soins  ;  mais  dans  celles  des  membres  inférieurs,  celles  du  bassin,  de  la 
colonne  vertébrale,  ils  tombent  ordinairement  au  moment  même  de 
l'accident,  et  ne  peuvent  se  relever  ;  il  est  donc  nécessaire  de  leur  porter 
secours,  de  les  relever,  de  les  transporter  dans  le  lieu  où  lisseront  trai- 
tés. Ces  premiers  soins,  administrés  souvent  par  des  personnes  étrangères 
à  notre  art,  aggravent  souvent  la  position  du  malade,  en  ajoutant  quelque 
complication  h  la  lésion  première,  en  produisant,  par  exemple,  un  dé- 
placement considérable  des  fragmens,  une  déchirure  des  tissus  qui  les 
entourent,  en  provoquant  une  douleur  vive,  qui  elle-même  détermine 
la  contraction  spasmodique  des  muscles,  etc.  Il  serait  donc  à  désirer 
que  les  premiers  soins  fussent  administrés  par  le  chirurgien  lui-même 
ou  par  des  personnes  habituées  à  ce  service.  Cela  à  la  vérité  ne  peut  être 
obtenu  dans  la  pratique  civile,  parce  que  les  personnes  présentés  à  l'ac- 
cident, mues  par  un  zèle  louable  sans  doute,  mais  peu  éclairé,  s'em- 
pressent de  porter  secours  au  blessé  ;  mais  pour  l'armée  il  serait  facile 
d'établir,  d'après  le  conseil  de  Percy,  des  brancardiers  qui  seraient 
chargés  de  relever  les  blessés  et  de  les  transporter  à  l'ambulance. 

Voici  quelles  sont  les  précautions  à  prendre  dans  cette  manœuvre.  Le 
chirurgien  cherche  d'abord  à  reconnaître  quel  est  le  membre  fracturé; 
il  le  découvre  afin  de  constater  dans  quel  état  se  trouvent  les  fragmens 
de  l'os;  s'ils  n'ont  subi  aucun  déplacement  ou  seulement  un  déplace- 
ment médiocre,  il  se  borne  à  saisir  le  membre  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  fracture  et  à  maintenir  les  fragmens  dans  leurs  rapports  normaux, 
pendant  que  des  aides  soulèvent  le  malade  et  le  déposent  sur  un  bran- 
card. Si  au  contraire  il  existe  un  déplacement  considérable,  il  cherche 
à  le  réduire,  ou  du  moins  à  rendre  en  partie  au  membre  sa  conforma- 
tion régulière,  puis  les  choses  se  passent  comme  dans  le  cas  précédenl. 
Trois  aides  et  le  chirurgien  suffisent  en  général  pour  celte  manœuvre  ; 
un  des  aides  saisit  le  blessé  à  bras  le  corps,  tandis  que  celui-ci  lui  en- 
toure le  cou  avec  ses  deux  bras  et  se  pend  pour  ainsi  dire  après  lui  ;  un 
autre  aide  soutient  le  bassin,  un  troisième  se  charge  du  membre  sain  ;  à 
un  signal  convenu  le  malade  est  soulevé,  et  l'on  glisse  un  brancard  au- 
dessous  de  lui;  le  membre  est  alors  reposé  sur  des  oreillers,  de  manière 
à  Être  soutenu  dans  toute  son  étendue. 
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Pour  opérer  le  transport  on  a  inventé  une  foule  de  brancards  de  diffé- 
rentes formes.  DansJes  uns,  destinés  au  service  de  guerre,  on  a  surtout 
recherché  la  légèreté  unie  à  un  petit  volume  :  tels  sont  les  brancards 
de  Goercke  ('),  d'Assalinip),  de  Percy  P)  ;  dans  les  autres  tout  est 
calculé  pour  prévenir  les  secousses  douloureuses  imprimées  au  membre 
fracturé ,  comme  nous,  le  voyons  dans  l'appareil  de  transport  de 
Grichton  (^)  et  celui  de  Tober  (^).  Le  brancard  que  l'on  emploie  dans 
les  liôpitaux  de  Paris  est  formé  par  un  cadre  soutenu  par  quatre  pieds, 
et  dont  le  fond  consiste  en  une  forte  toile  relevée  obliquement  à  une  de 
ses  extrémités  pour  recevoir  la  télé  et  les  épaules  du  blessé  ;  on  y  ajoute 
à  volonté  un  rideau  de  coutil  qui  recouvre  le  malade  et  le  garantit  contre 
les  intempéries  de  l'air  ou  le  regard  des  curieux.  Les  porteurs  devront 
marcher  au  pas  ,  afin  d'éviter  autant  qu'ils  le  pourront  tout  mouvement 
brusque  ;  s'ils  ont  un  escalier  à  monter,  ils  devront  se  disposer  de  ma- 
nière que  les  pieds  du  malade  soient  dirigés  en  avant,  de  peur  que  le 
tronc,  venant  à  glisser  sur  le  brancard,  ne  déplace  les  fragmens  de  l'os  ; 
pour  descendre,  une  disposition  contraire  devra  être  observée. 

Le  malade,  amené  à  sa  destination ,  doit  être  déshabillé.  Pour  cela  il 
faut ,  à  moins  que  les  vêtemens  ne  soient  très  larges ,  découdre  ou 


(')  Le  brancard  de  Goercke  consiste  dans  une  pièce  de  coutil  de  la  forme  d'un 
carré  long,  replié  et  cousu  le  long  de  ses  grands  côtés,  de  manière  à  former  une 
sorte  de  fourreau  ou  de  guîne  dans  laquelle  on  glisse  une  barre  de  bois  ar- 
rondie. Des  crochets  de  fer  partant  de  l'une  des  barres  vont  se  fixer  dans  des 
tenons  que  porte  la  branche  opposée,  et  servent  à  compléter  le  cadre. 

(2j  Celui  d'Assalini  n'est  autre  chose  qu'une  table  de  bois  de  deux  pieds  de 
large  sur  trois  pieds  et  demi  de  long,  percée  de  chaque  côté  de  deux  trous  ovales 
rapprochés  des  bords,  de  sorte  que  la  portion  de  bois  qui  reste  entre  ces  trous 
et  le  bord  de  la  planche  forme  une  sorte  de  poignée. 

(3j  Le  brancard  de  Percy  diffère  de  celui  de  Goercke  :  1°  en  ce  que  le  coutil 
est  divisé  suivant  sa  longueur  en  deux  parties  ;  2'  par  la  forme  des  deux  branches 
transversales  qui  complètent  le  cadre  :  celles  de  Percy  sont  de  bois  et  représen- 
tent chacune  un  chevalei  haut  d'un  pied,  portant  à  ses  angles  supérieurs  deux 
trous  arrondis  en  rapport  avec  le  volume  des  bois.  Pour  monter  ce  brancard, 
les  branches  latérales  sont  d'abord  glissées  dans  la  coulisse  du  coutil,  puis  en- 
gagées dans  les  trous  que  présentent  les  chevalets;  on  réunit  ensuite  les  deux 
moitiés  du  coutil  en  les  laçant  sur  la  ligne  médiane  à  l'aide  d'une  corde;  tout 
cela  n'exige  pus,  snivant  l'auteur,  plus  de  trois  minutes.  Percy,  en  construisant 
cot  appareil,  vouiutqu'il  pût  être  partagé  en  deux  parties  qui  seraient,  en  guerre, 
confiées  chacune  à  un  so\dalbrancardier.  Voici  comment  ce  soldat  est  équipé  : 
il  porte  le  chevalet  au-dessus  de  son  sac,  qui  se  trouve  pour  ainsi  dire  enca- 
dré ;  la  toile,  pesant  deux  livres  et  demie,  est  placée  dans  le  sac  ou  en  ceinture  ; 
enfin,  il  se  fait  une  arme  en  adaptant  un  fer  de  lance  à  la  hampe  de  bois  qu'il 
porte. 

C^)  L'appareil  de  Grichton  se  réduit  à  un  lit  suspendu  à  un  cadre  par  des 
cordes  qui  lui  permettent  d'osciller  dans  tous  les  sens. 

(5)  Celui  de  Tober  est  un  fauteuil  également  suspendu  ,  et  oscillant  comme 
le  lit  de  Grichton. 
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couper  n\TÇ  '{ies  cispfiux  cliaqnc  pièce  (l'habiilemcnt,  (le  manière 
qu'ils  vçi,\v.\]{  sur  |p|jra(icar(l  quand  ou  soulève;  le  Ijiessp  pour  le  çlt'pQsçr 

sur  le  lit,  où  il  rpsicia  coqclié  pendant  îpui  le  iriiiiemeui,  ce  qui  se  faU. 

avec  ]çs  pr(.'c.'(ulious  qiie  nous  ?^\{m  iiuiiqucp^  ci-dessus;  çn  oulro,  Ig 
meiubre  ffaciyré  sera  placé  sqr  uu  appareil  qui  aura  éié  dispobé  pour  le 
recevoir. 

Le  lit  doit  être  d'une  largeur  moyenne,  trois  pieds  environ,  et  assez 
élevé  pour  que  l'on  puisse  procéder  au  pansement  avec  facilité  ;  dépourvu 
de  dossier  du  côté  des  pieds,  placé  de  telle  sorte  que  l'on  puisse  facile- 
ment circuler  autour.  Les  lits  de  plume  sont  trop  mous  et  trop  chauds, 
et  devront  en  conséqneiice  êire  proscriis  ;  desmaielas  un  peu  fermes,  des 
sommiers  de  crin  sont  ce  qu'il  y  a  de  p!u^  coiivenable;  il  faut  en  outre 
qu'il  rejirésente  u;i  ])lan  liorizonlal.  Jl  est  très  bon  de  placer  nue  large 
planche  entre  le  premier  et  le  second  matelas  pour  les  empêcher  de 
s'affaisser  sous  le  poids  du  tioncet  déformer  une  excavation  dans  laquelle 
le  bassin  tend  toujours  à  dc>cenvlre,  ce  que  l'on  observe  surtout  lorsque 
l'on  soulève  la  partie  supérieure  du  tronc  avec  plusieurs  oreillers,  piisj- 
lion  qui  jirésente  le  doid)!e  inconvénient  de  faire  porter  presque  tout  le 
poids  du  tronc  sur  la  région  sacrée  ,  et  de  pousser  sans  cesse,  dans  les 
fraciures  des  membres  abdominaux,  le  fragment  supérieur  de  manière 
à  le  faire  chevaucher  sur  !e  fragment  inférieur. 

Le  lit  ainsi  disj)osé  suiïii  en  général  pour  le  traitement  des  fractures 
simples;  mais  dans  les  fiaciures  compliquées,  et  surtout  dans  les  frac- 
tures sinmlianées  de  plusieurs  mcmbies,  le  blessé  ne  pouvant  faire 
aucun  mouvement,  il  devient  très  difficile  de  lui  passer  sous  le  siège  les 
vases  plats  dont  on  se  sert  ordinairement  pour  recevoir  les  garde-robes; 
le  lit  ne  tarde  |)as  à  être  sali  par  l'urine  cl  les  matières  fécales,  quelque- 
fois par  1.1  suppuration  ;  il  faut  alors  avoir  lecours  à  un  lit  mécanicjue 
qui  permeiie  de  soulever  le  ma!a  le  sans  imprimer  de  mouvement  aux 
membres  fracturés.  Parmi  les  appareils  très  nondirenx  cpii  ont  été  invcn- 
lés  dans  ce  but  (^),  le  lit  de  Daujon  me  paraît  le  plus  convenable  [^). 

Réduction  des  fractures.  — Piéduirc  une  fracture,  c'est  remettre  les 


(')  On  pourra  consiiller,  pour  plus  de  détails  sur  ce  sujet,  le  Traité  des  {rac- 
turi'x  de  lUi  Iner,  et  r.iil.is  qui  raicoinp.igiie. 

(2)  (,'e  lil  esl  (•(iiisiitué  p.ir  niiroulil  percé  dans  son  niilicu  d'un  Irou  arrondi 
de  ^ix  à  liuil  pouces  de  diauièue;  cecuiitil  esialiadié  par  .«es  (]uaire  côics  à  un 
cadre  de  luds  ;  aux  angles  de  ce  cadre  sont  ailaclices  des  cordes  qui  se  nlli-cliis- 
sent  sur  quatre  poulies  que  présentent  les  cohuincs  du  lit,  de  forme  ordinaire, 
et  vont  s'enrouler  sur  un  treuil  à  manivelle:  un  matelas  irouc.  recotivert.par 
un  drap  Iroiié  ctialemeni,  esl  pl;ué  sur  le  cadre  moliile.  que  l'iui  élè»e  a  volonté 
eu  touruani  la  manivelle,  et  que  1  on  repose  sur  les  matelas  contenus  dans  le 
fond  du  lil  à  colonnes.  On  voit  tout  de  suite  que  ce  lit  doit  être  d'une  giaude 
utilité  dans  bien  des  circoDsianccs  que  nous  aurons  occasion  de  signaler. 
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fragniens  doplacôs  d ins  leurs  rapports  normaux;  la  réduction  suppose 
donc  un  déj)laci'nient  ;  par  con.sôquL'ul  dans  luulc  fraçiurQ  i^xcnipie  de 
déplacfuienul  n'y  a  pas  de  rt'duc(ion  l\  opcrer,  on  se  b;irne  à  uudnlcnir 
les  fragincns.  Touics  les  fois,  an  conlraire,  fjue  dans  une  fracture  des 
iiienibres  il  ej^iste  un  dqpliicen'it!!)!,  d  fiint  induire,  (leile  m;i|itcuvrc 
coni|iri'nd  :  \'extension,  la  contre -extension,  la  cooptation, 

L'extension  est  une  traction  que  l'on  exerc  e  sur  le  fragment  inférieur 
pour  le  replacer  dans  ses  rapports  normaux.  I.a  contre-extension  csl  un 
effort  exercé  en  sens  inverse  sur  l'autre  fragment  pour  l'emi-êclier  de 
céder  à  la  force  exleiisivc.  i.a  coaplaiion  consiste  à  diriger  les  fraguiens  de 
manière  à  adapter  cxacteineni  l'iincà  l'autre  les  suifaces  de  la  fracture. 

A.  De  l'extension  et  de  la  contre-extension.  Ces  deux  actions  s'exer- 
cent sinudlanément.  I.es  lacs,  les  niacliincs,  employés  auircfois  pour 
celte  uianoeu\re,  sont  prcsci  ils  maintenant  par  t(uis  les  chirurgiens;  les 
mains  suffisent,  dans  tous  les  cas,  pour  l'opérer.  Un  aide  chargé  de  la 
conirc-exteusion  endurasse  avec  les  ûnux  mains  la  partie  supérieine  du 
mcnibic,  la  fixe,  la  rend  immobile  ;  un  second  aide  charge  de  l'exien- 
sion  sa'sii  l'extréniiié  libre  de  ce  mcnd)rc,  et  exerce  une  traction  assez 
faible  d'abord,  puis  progressivement  augmentée,  jusqu'à  ce  que  celui-ci 
ait  recouvrera  longueur  uiirinale. 

Les  dvwx  forces  exieuMve  et  contre  exlensivc  doivent  être  appliquées 
sur  les  seciiuiis  du  membre  qui  s'articulent  avec  chacun  des  fragim  ns, 
et  non  sur  ces  fragmtns  eux-nièmes.  afin  d'éviter  la  douleur  et  les  con- 
tractions spasmo(ii(iues  qui  réstdteraiijit  de  la  compression  exercée  sur 
lesmiiscl.s  (pii  passmt  au-.'levanl  delà  fracture. 

Avant  d'opéri-r  la  trartiun,  il  faut  donner  au  membre  une  position 
cou\cuaI)le.  I.a  demi-llexion,  dont  P.»lt  a  beaucoiq)  exagéré  les  avan- 
tages, peut  quelquefois  êlie  utile  en  déiermiuanl  le  leiâchenient  des 
muscles  ([ui  foruient  l'obstacle  le  plus  puissant  à  la  réduction. 

On  (litordiuairement  que  l'extension  doit  èire  exercée,  d'abord  dans 
la  direction  du  fragment  déplacé  (]ue  l'on  ramène  |  eu  à  peu  à  sa  direc- 
tion normale.  Ceite  traction,  |)arallèle  à  l'axe  du  fraguient  déplacé,  a  sans 
doute  pour  but  de  dégager  d'abord  ['(Xiréniilé  de  ce  fragment;  mais  il 
est  facile  de  se  coinaincre,  en  rénéchissant  à  ce  qui  se  passe  dans  celte 
circonstance,  cpi'cn  licpeulje  plifs  ordinairement,  dégager  celte  exh'é- 
miié  (pi'après  a\oir  ramené  les  deux  fragmcns  dans  la  nième  direction. 
D'un  autre  cô;é,  il  est  telle  espèce  de  déplacement  vu  cette  traction 
dans  le  sens  du  fragment  déplacé  serait  éviileniUieni  nuisible  :  ainsi,  par 
exeniple,  dans  une  fracture  sitiîée  au-dessus  des  coudj les  du  fémur, 
Iprstiue  le  fiaguieul  inférieur  g  exécuté  un  niouvcuient  tjç  biiscule  qui 
porte  son  extiéniilé  supérieure  daiis  le  creux  poplilé,  pourri\it-on  don- 
pe^-  \(i  précepte  d'opérer  l'eî^teijsio!)  diieç^epîeiu  en  avant,  pçrpendicu- 
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lairemenl  à  l'axe  du  fragment  supérieur  ?  La  règle  à  suivre  me  paraît 
pouvoir  être  formulée  de  la  manière  suivante  :  rammer  les  deuxfrag- 
mens  dans  la  même  direction,  puis  opérer  V extension  suivant  l'axe  du 
membre. 

Ce  précepte  est  également  applicable  lorsque  c'est  le  fragment  supé- 
rieur qui  a  subi  le  déplacement. 

11  est  impossible  de  préciser  le  degré  de  force  qui  doit  être  employé  : 
cheptel  blessé,  la  traction  la  plus  légère  suffit  pour  réduire  la  fracture; 
chez  tel  autre  on  rencontre  une  résistance  considérable.  On  peut  alors 
chercher  à  distraire  l'attention  du  patient  par  des  questions  pressantes. 
Si  le  sujet  est  jeune,  vigoureux,  fortement  musclé,  on  peut,  avec  avan- 
tage, lui  pratiquer  une  forte  saignée  du  bras. 

B.  Coaptation.  Le  chirurgien  se  charge  ordinairement  de  la  coapta- 
tion ,  secondé  dans  cette  manœuvre  par  l'aide  qui  opère  l'exlension. 
Existe-t-il  un  déplacement  suivant  la  circonférence,  il  imprime  au  frag- 
ment le  plus  éloigné  du  tronc  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe, 
tandis  que  l'aide  chargé  de  l'extension  fait  tourner  dans  le  même  sens 
l'extrémité  qui  lui  est  confiée.  Y  a-t-il  un  déplacement  suivant  l'épais- 
seur, le  chirurgien  cherchera  à  pousser  en  sens  inverse  l'extrémité  dé- 
placée de  chacun  des  fragmens,  de  manière  à  adapter  exactement  les 
surfaces  de  la  fraclure.  Cette  manœuvre,  applicable  surtout  aux  fractures 
des  os  qui,  en  raison  de  leur  position  superficielle,  peuvent  facilement 
être  saisis  à  travers  les  tégumens,  est  rarement  utile  lorsque  les  frag- 
mens sont  enveloppés  par  des  couches  épaisses  de  muscles  ;  on  se  borne 
alors  à  rendre  au  membre  sa  longueur  et  sa  forme  normales. 

Il  est  assez  rare  que  la  réduction  d'une  fracture  présente  de  grandes 
difficultés  lorsqu'on  est  appelé  à  donner  des  soins  au  blessé  dans  les 
premières  heures  qui  suivent  l'accident.  Le  chirurgien  peut  souvent 
alors  l'opérer  seul  en  saisissant  le  membre  au-dessus  et  au-dessous  du 
point  fracturé  ;  et  en  exerçant  lui-même  l'extension  et  la  contre-ex- 
tension, en  même  temps  qu'il  replace  les  fragmens  dans  leurs  rapports 
normaux. 

Dans  les  fractures  qui  sont  accompagnées  de  diduction  des  fragmens, 
il  est  clair  que  l'extension  et  la  contre-extension  sont  inutiles;  il  suffit 
d'affronter  les  surfaces  de  la  fracture,  ce  que  l'on  obtient  en  donnant 
au  membre  une  position  convenable  :  ainsi,  par  exemple,  en  le  mettant 
dans  l'extension,  s'il  s'agit  d'une  fracture  de  la  rotule  ou  de  l'olécrâne, 
afin  de  relâcher  les  muscles  extenseurs. 

Il  existe,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  des  fractures  dans  lesquelles  le  dé- 
placement a  fort  peu  de  tendance  à  se  produire  ;  d'autres,  au  contraire, 
dans  lesquelles  le  déplacement  s'opère  aussitôt  que  l'on  cesse  de  contenir 
les  fragmens  :  dans  les  premières,  le  repos  de  la  partie  blessée,  uni  à 
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une  position  convenable,  suffirait  pour  amener  la  guérison  ;  dans  les  se- 
condes, il  est  indispensable  d'employer  des  moyens  contenlifs  pendant 
tout  le  temps  nécessaire  à  la  consolidation. 

Moyens  contentifs.  Les  moyens  qui  ont  été  imaginés  pour  maintenir 
la  réduction  ont  été  variés  à  l'infini  (').  L'élude  de  tous  les  appareils 
employés  par  nos  devanciers,  curieuse  sans  doute  pour  montrer  les  pro- 
grès de  notre  art,  serait  déplacée  dans  un  livre  destiné  à  exposer  seulement 
l'état  actuel  de  la  science  :  aussi  nous  bornerons-nous  à  faire  connaître 
ceux  qui  sont  restés  dans  la  pratique,  et  nous  décrirons  :  1°  le  bandage 
roulé;  2"  le  bandage  à  bandelettes  séparées,  ou  bandage  dit  de  Scultet; 
3"  les  appareils  à  extension  continue;  h°  les  appareils  inamovibles;  5°  les 
appareils  hyponarthéciques  ;  6°  les  appareils  à  doubles  plans  inclinés. 

Les  objets  qui  sont  nécessaires  pour  la  confection  de  ces  divers  appa- 
reils sont  :  des  compresses  carrées,  longues  et  graduées;  des  bandes  de 
toile,  larges  de  cinq  centimètres  environ  :  plus  larges,  elles  s'appliquent 
difficilement  ;  des  attelles  de  bois  dont  la  longueur  et  la  largeur  varienJ 
suivant  les  dimensions  du  membre  :  leur  épaisseur  doit  être  assez  consi- 
dérable pour  les  rendre  à  peu  près  inflexibles.  On  les  remplace  souvent 
avec  avantage,  chez  les  enfans,  par  des  plaques  de  carton  mouillées,  qui 
se  moulent  sur  la  partie,  et  qui  acquièrent  en  se  desséchant  une  solidité 
qui  les  rend  propres  à  s'opposer  à  tout  déplacement.  Telles  sont  les  par- 
ties que  l'on  peut  considérer  comme  les  élémens  communs  des  divers 
bandages  que  nous  allons  passer  en  revue;  elles  sont  assez  connues  pour 
que  nous  nous  dispensions  d'en  dire  davantage.  Quant  aux  objets  des- 
tinés spécialement  à  certains  appareils,  ils  seront  décrits  avec  ces  der- 
niers. 

A.  Bandage  roulé  (spiral  de  M.  Gcrdy).  Le  bandage  roulé  tel  qu'on 
l'employait  autrefois ,  c'est-à-dire  composé  seulement  d'une  bande  à 
l'aide  de  laquelle  on  faisait  plusieurs  circulaires,  d'abord  au  niveau  delà 
fracture,  puis  ensuite  au-dessus  et  au-dessous  ;  de  manière  h  recouvrir 
le  membre  tout  entier,  n'est  plus  usité  maintenant.  On  joint  ordinaire- 
ment à  ce  bandage,  qui  n'avait  qu'une  bien  faible  action  contcntive,  des 
attelles  qui  encaissent,  pour  ainsi  dire,  la  partie  et  s'opposent  à  tout 
mouvementdans  sa  continuité.  Voici  la  manière  de  l'appliquer  :  les  pre- 
miers tours  de  bande  entourent  l'extrémité  libre  du  membre  ,  puis  ils 
se  rapprochent  graduellement  du  tronc  en  se  recouvrant  aux  deux 
tiers  environ  ;  lorsqu'ils  ont  enveloppé  la  section  qui  correspond  à  la 

(1)  On  trouvera  tous  les  détails  relatifs  à  ce  sujet  dans  !a  thèse  de  M.  Mal- 
gaigiic  \Des  appareils  pour  le  iraileimul des  [raclures  en  général,  Paris,  ISil, 
iii-8).  Travail  exuêmement  remarquable  qui  indique  une  connaissance  appro- 
fondie de  la  litiéralure  médicale  el  un  esprit  critique  des  plus  judicieuï. 

I.  h1 
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fracture,  le  chirurgien  confie  à  un  aide  ce  qui  reste  de  la  bande,  place 
ses  attelles,  et  reprenant  la  bande,  il  termine  par  des  circulaires  qui 
recouvrent  les  attelles.  Dans  l'application  de  ce  bandage,  il  faut  serrer 
assez  pour  donner  à  l'appareil  une  solidité  convenable  et  éviter  cependant 
d'arrêter  la  circidaiion  par  une  compression  trop  énergique.  Tantôt  deux 
attelles  suffisent  ;  le  plus  souvent  on  eu  applique  trois  ;  il  est  rare  que 
l'on  soit  obligé  d'en  employer  quatre  ;  on  évite  ordinairement  d'en  placer 
une  sur  le  trajet  des  vaisseaux. 

Le  bandage  ainsi  construit  et  bien  appliqué  exerce  une  pression 
uniforme  sur  toute  la  surface  du  membre  et  maintient  exactement  les 
fragmens  de  l'os;  il  a  un  poids  peu  considérable  qui  le  rend  très  con- 
venable pour  les  fractures  des  membres  supérieurs  ;  mais  il  tau!,  pour 
l'appliquer,  que  l'on  puisse  soulever  la  partie  ,  l'isoler,  ce  qui  ne  se  fait 
pas  sans  lui  inq)rimer  des  tnouvemens  qu'il  est  souvent  mile  d'éviter, 
soit  pour  épargner  de  la  douleur  au  blessé,  soil  dans  la  crainte  de  dé- 
placer de  nouveau  les  fiagmens. 

B.Iiundoge  à  bandelettes  séparées  ou  de Scultet  [croise  ùc  M.  Gerdy). 
Les  objets  nécessaires  pour  construire  cet  appareil  sont  :  l"des  bande- 
lettes de  linge,  au  nombre  de  quinzeà  vingt,  larges  de  cinq  centimètres» 
assez  longues  pour  faire  presque  deux  fois  le  tour  du  membre  sur  lequel 
on  les  applique;  2°  une  pièce  de  toile  ayant  la  forme  d'un  carré  long: 
celte  pièce,  dont  le  plus  petit  côté  doit  avoir  au  moins  la  longueur  des 
attelles,  est  désignée  sous  le  nom  àii  porte-attelles;  3"  des  attelles;  Ix"  des 
coussins  remplis  de  balles  d'avoine;  5"  des  liens  en  rubans  de  fil; 
6"  quelques  compresses  carrées. 

Les  divers  élémensdu  bandage  sont  disposés  ainsi  qu'il  suit  :  On  place 
d'abord  sur  une  lable  les  liens  au  nombre  de  trois  un  cinq  couchés  pa- 
rallèlement les  uns  aux  autres  et  également  csj)acé.s.  Sur  ces  liens  on 
étend  leporle-atielles,  et  sur  celui-ci  les  bandelettes  séparées;  parmi  ces 
bandelettes  on  choiil  les  plus  longues  pour  les  appliquer  les  premières 
dans  le  point  qui  doit  correspondre  à  la  partie  du  membre  la  plus  rap- 
prochée du  tronc;  la  première  de  ces  bandelettes  est  recouverte  par  la 
seconde  dans  les  trois  (juarls  de  sa  largeur,  la  seconde  par  la  troisième, 
et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  qu'elles  forment  une  couche  d'une  étendue 
égale  à  la  longueur  du  membre  ,  ou  seulement  à  la  section  du  niembrc 
sur  lequel  on  veut  appliquer  l'appareil.  Les  choses  étant  ainsi  disposées, 
on  replie  les  bords  du  porte-attelles,  et  les  liens  de  manière  à  recouvrir 
l'extrémité  des  bandelettes,  puis  on  fait  un  second  pli  et  l'on  ferme 
tout  l'appareil  dans  son  milieu,  en  appliquant  ses  deux  moitiés  l'une 
contre  l'autre  ;  on  peut  alors  le  tianspoiicr  {-ans  craindre  de  le  déranger. 
Lorsqu'on  veut  l'employer,  on  le  glisse  sous  le  membre  blessé  ,  on  le 
dével:!i>pe,  et  o:».  procède  à  son  aj)plicaiion  de  la  manière  suivante  : 
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I/étteiiBiDn  et  la  contre-extension  continuant  à  êire  convenal)lement 
faites,  l'appareil  est  irtibii)é  avec  une  liqueur  résolutive,  des  compresses 
sont  étendues  sur  la  partie  où  siège  là  fracturé;  alors  le  chirurgien  placé 
au  côté  externe  du  membre,  tandis  qu'un  aide  se  tient  du  côié  opposé, 
procède  h  l'application  f^UCcessive  des  bandelettes.  A  mesure  qu'il  prend 
un  des  chefs,  l'aide  saisit  celui  cjui  lui  correspond,  et  exerce  sur  lui  une 
légère  traction  ;  le  chef  tenu  par  le  chirurgien  est  relevé  et  appliqué  suc- 
cessivement au  côté  externe  antérieur  et  interne  du  membre,  et    enfui 
engagé  au-dessous  de  lui.   L'excédant  de  la  bandelette  est  replié  sur  lé 
côté  interne,  et  étalé  avec  soin  pour  éviter  les  plis  ;  le  chef  correspondant 
est  placé  par  l'aide  de  la  fnême  manière  que  le  premier,  mais  en  sens  in- 
verse. Celte  application  dés  bandelettes  doit  se  faire  en  commençant  par 
les  plus  éloignées  du  tronc,  et  eii  remontant  graduellement  vers  la  ra- 
cine du  membre.  Lorsqu'elles  sont  toutes  placées,  le  chirurgien  et  l'aide 
prennent  chacun  une  attelle,  l'enveloppent  dans  le  bord  du  porte- 
attelles,  et  l'enlouretit  jusqu'à  ce  qu'elle  vienne  se  placer  sur  les  côtés 
du  membre,  en  laissant  cependant  un  espace  suffisant  pour  recevoir 
un  des  coussins  de  remplissage.  Avant  de  glisser  ceux-ci  entre  l'attelle 
et  le  membre ,  on  leur  donne  une  forme  convenable  en  déplaçant  les 
balles  d'avoine  qui  les  reinpiissent  ;  on  les  creuse  dans  les  points  qui 
correspondent  aux  saillies  du  membre;  On  les  renfle  dans  ceux  qui  cor- 
respondent aux  excavations.  Les  deux  coussins  latéraux  étant  placés, 
on  en  prend  un  troisième  que  l'on  étend  sur  la  partie  antérieure  du 
membre,  et  que  l'on  recouvre  avec  une  attelle.  L'aide  embrasse  alors 
avec  ses  deux  mains  les  attelles  latérales,  les  rapproche  vers  lé  centre 
du  membre  en  même  temps  qùè  les  deux  pouces  qui  correspondent  à 
l'attelle  antérieure  servent  à  la  fixer;  le  chirurgien  prend  celui  des  liens 
qui  correspond  à  la  fracture  et  le  fixe  en  faisant  un  nœud  et  une  rosette 
sur  l'attelle  antérieure  ou  externe;  les  autres  liens  supérieurs  ou  infé- 
rieurs sont  ensuite  noués  comme  le  premier.    La  constriction  doit  être 
suffisante  pour  empêcher  l'appareil  de  se  déplacer  sans  être  assez  forte 
pour  provoquer  des  douleurs.  Outre  l'avantage  de  comprimer  également 
toute  la  surface  du  menibrè,  et  de  contenir  exactement  les  fragmens,  cet 
appareil  présente  encore  celui  de  pouvoir  être  appliqué  et  levé  si  cela 
est  nécessaire,  sans  imprimer  de  mouvemcns  au  membre,  de  pouvoir 
être  renouvelé  partiellement  lorsque  quelques  pièces  sont  salies  par  le 
sang  et  la  suppuration  :  c'est  ce  qui  lui  a  mérité  la  faveur  dont  il  a  joui 
jusqu'à  nos  jours. 

C.  Appareils  à  extension  continue.  Par  ces  appareils  on  se  propose 
d'exercer  une  traction  permanente  et  en  sens  inverse  sur  les  deux 
fragniens  de  l'os ,  afin  d'empêcher  le  raccourcissement  du  membre. 
Je  ne  puis  donner  ici  que  les  principes  généraux  qui  doivent  nous 
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diriger  dans  l'application  de  ces  appareils:  1*^  les  forces  exlensive  et 
conlre-extensive  doivent  être  appliquées  sur  le  membre  de  manière  à 
agir  par  une  large  surface;  2°  prendre  leur  point  d'appui  sur  des  par- 
ties qui  offrent  une  résistance  permanente  et  passive  :  tels  sont ,  par 
exemple,  les  os  ;  3°  éviter  de  comprimer  les  gros  troncs  nerveux  et  vas- 
culaires;  k°  opérer  une  traction  parallèle  à  l'axe  de  l'os  fracturé;  5°  agir 
d'une  manière  lente  et  graduée;  6°  éviter  de  comprimer  les  muscles  qui 
passent  au  niveau  de  la  fracture ,  et  dont  l'allongement  est  nécessaire 
pour  rendre  au  membre  la  longueur  qu'il  a  perdue:  c'est  dans  celte  in- 
tention que  l'on  conseille  d'appliquer  le  lien  extenseur  sur  la  section  du 
membre  qui  s'articule  avec  le  fragment  inférieur  et  la  force  conlre- 
extensive  sur  celle  qui  s'articule  avec  le  fragment  supérieur. 

Mais,  comme  nous  le  verrons,  il  n'est  pas  toujours  possible,  quelque 
soin  que  l'on  prenne,  de  se  conformer  à  ces  principes;  la  pression  con- 
centrée sur  un  point  limité  produit  des  douleurs  quelquefois  intolérables 
et  des  escarres  gangreneuses  qui  forcent  bientôt  à  renoncer  à  ces  moyens 
de  contention  :  aussi  l'usage  en  est-il  maintenant  restreint  à  un  très 
petit  nombre  de  cas.  Ces  appareils  seront  décrits  à  l'occasion  des  frac- 
tures qui  en  réclament  l'usage. 

D.  Appareils  hyponarthéciques  (').  Dans  les  appareils  hyponarthé- 
ciques,  tels  qu'ils  sont  décrits  parles  auteurs  modernes,  on  trouve  deux 
choses  distinctes  qui  peuvent  être  réunies  ou  séparées  dans  le  traitement 
des  fractures  :  1"  un  moyen  de  contention  agissant  directement  sur  le 
membre  ;  T  la  suspension,  moyen  auxiliaire  et  indirect  que  l'on  peut 
employer,  quel  que  soit  d'ailleurs  l'appareil  conlentif. 

Un  appareil  hyponarlhécique  se  compose  :  1"  d'une  planchette  large 
de  25  centimètres,  aussi  longue  que  la  section  du  membre  où  siège  la 
fracture,  garnie  de  pitons  à  vis  ou  percée  de  trous  le  long  de  ses  bords, 
portant  à  l'une  de  ses  extrémités  deux  montans  longs  de  30  centimètres 
qni  s'élèvent  en  formant  un  angle  droit  avec  la  planchette  et  que  réu- 
nissent deux  traverses;  2"^  d'un  coussin  rempli  de  balles  d'avoine  d'une 
longueur  et  d'une  largeur  égales  à  celles  de  la  planchette  ;  3°  de  liens 
destinés  h  fixer  le  membre.  M.  Mayor  donne  la  préférence  aux  cravates 
pliées  en  triangle ,  M.  Gerdy  à  des  liens  de  fils  garnis  de  coton  :  des 
compresses  longues  et  étroites  peuvent  sufiBre. 

Application.  La  planchette  recouverte  du  coussin  de  balles  d'avoine 
étant  placée  sous  le  membre,  et  la  réduction  opérée  par  les  procédés  in- 
diqués, le  chirurgien  prend  un  des  liens,  l'engage  sous  le  membre  à  sa 


(1)  De  VTCO,  sous,  et  vapôn?,  attelle.  Consulter  pour  plus  de  détails  le  Nouveatt 
système  de  déligalionchintrgicaledQ  M,  Malhias  Mayor.  Paris,  1838,  3'  édition. 
Uij  volume  in-8,  et  atlas  in-4. 
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partie  supérieure,  ramène  les  deux  chefs  en  avant,  les  croise,  engage 
chacune  de  ses  extrémités  dans  les  trous  qui  bordent  la  planchette,  et 
les  arrête  par  un  nœud.  Un  lien  disposé  de  la  même  manière  fixe  la  par- 
lie  inférieure  du  membre  fracturé  ;  si  ces  deux  liens  ne  suffisent  pas 
pour  maintenir  les  fragmensdans  leurs  rapports  normaux,  un  troisième 
et  même  un  quatrième,  disposés  en  forme  d'anse,  dont  les  extrémités 
sont  fixées  à  un  des  bords  de  la  planchette,  servent  à  exercer  une  trac- 
lion  sur  les  fragmens  et  à  compléter  la  réduction. 

Ces  appareils,  laissant  le  membre  à  découvert  dans  presque  toute  son 
étendue,  permettent  au  chirurgien  d'exercer  sur  lui  une  surveillance 
active  pendant  toute  la  durée  de  la  consolidation ,  d'apercevoir  le 
m.oindre  déplacement  aussitôt  qu'il  se  produit,  de  panser  les  plaies, 
de  pratiquer  toutes  les  opérations  que  peuvent  nécessiter  les  complica- 
tions,  telles  qu'ouvertures  d'abcès,  contre-ouvertures,  débridemens, 
extraction  des  esquilles ,  etc. ,  sans  toucher  au  reste  de  l'appareil ,  sans 
imprimer  aucun  mouvement  aux  fragmens. 

Tels  sont,  d'une  part,  les  avantages  réels  que  nous  offrent  ces  appa- 
reils; mais  il  faut  reconnaître  qu'ils  sont  moins  efficaces  que  les  appa- 
reils ordinaires  pour  contenir  les  fractures  qui  présentent  une  grande 
tendance  au  déplacement.  La  simple  gouttière  de  fil  de  fer  matelassée 
avec  de  la  ouate  présente  les  mômes  avantages  que  la  planchette ,  et 
donne  en  outre  la  faculté  de  contenir  plus  exactement  la  réduction. 

La  suspension.  Employée  dans  le  siècle  dernier  par  Ravaton,  qui  nous 
a  laissé  dans  son  ouvrage,  ayant  pour  titre  le  Chirurgien  d'armée,  une 
planche  qui  présente  son  appareil ,  la  suspension  était  complètement 
abandonnée,  lorsque  M.  Sauter  de  Constance  chercha  à  en  démontrer 
les  avantages  dans  une  dissertation  publiée  en  1812  ;  cependant  ses  efforts 
pour  faire  revivre  celte  méthode  étaient  restés  à  peu  près  sans  succès , 
lorsque  M.  Mathias  Mayor  (unissant  la  suspension  aux  appareils  liypo- 
narthéciques)  est  parvenu  à  fixer  sur  elle  l'attention  des  chirurgiens. 
Pour  opérer  la  suspension,  on  se  sert  de  cordes  passant  par  les  trous  pra- 
tiqués aux  bords  de  la  planchette,  et  venant  se  fixer,  soit  à  une  traverse 
placée  au-dessus  du  lit,  soit  à  un  crochet  implanté  au  plafond. 

Le  membre  suspendu  peut  osciller  dans  tous  les  sens,  sans  qu'il  se 
fasse  aucun  mouvement  entre  les  fragmens,  ce  qui  permet  au  malade  de 
se  mouvoir,  de  se  soulever  dans  son  lit,  avantage  incontestable  dans  le 
traitement  de  certaines  fractures  des  membres  abdominaux. 

E.  Appareils  à  doubles  plans  inclinés.  Les  doubles  plans  inclinés 
sont  tantôt  employés  seuls ,  tantôt  ils  servent  à  supporter  le  membre 
enveloppé  d'un  appareil  contentif. 

On  a  fait  usage,  pour  construire  les  deux  plans  inclinés,  de  coussins , 
de  pupitres,  de  doubles  châssis;  Uupuytren  se  servait  de  coussins  qu'il 
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accumulait  de  manière  à  former  une  sorte  de  coin  dont  le  sommet  de- 
vait répondre  au  jarret,  tandis  que  des  deux  plans  l'un  correspondait  à 
la  face  postérieure  de  la  jambe,  et  l'autre  à  la  cuisse;  le  membre  demi- 
Héchi  éiait  maintenu  dans  cette  position  par  deux  draps,  dont  l'un 
passait  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  l'autre  sur  la  cuisse.  Les 
coussins  étaient  disposés  de  manière  que  le  bassin  n'était  point  soutenu 
par  le  lit  du  côté  du  membre  fracturé,  afin  que  le  poids  du  corps  agis- 
sant sans  cesse  sur  le  fragment  supérieur  opérât  une  extension  perma- 
nente. 

AYhite  d'abord,  puis  James  de  Manchester,  firent  construire  une 
espèce  de  pupitre  formé  de  deux  planches  réunies  h  charnière,  et  pou- 
vant se  mouvoir  sur  un  châssis  découpé  h  crémaillère:  par  ce  moyen  on 
peut  faire  varier  l'angle  que  forment  les  deux  plans  dans  le  point  de  leur 
réunion;  le  membre  est  placé  sur  ces  deux  plans  garnis  de  coussins, 
comme  sur  l'appareil  de  Dupuyiren. 

Delpech  a  fait  construire  un  double  plan  incliné  à  double  châssis  qui 
est  assez  compliqué,  mais  qui  présente  sur  le  précédent  l'avantage  de 
pouvoir  faire  varier  l'inclinaison  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  ou  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  ('),  et  qui  perniet  également  de  porter  le  membre 
dans  l'abduction  ou  dans  l'adduction. 

Bien  que  d'après  la  théorie  on  doive  attendre  de  ces  appareils  une 
extension  permanente,  l'expérience  journalière  nous  montre  que  cette 
indication  n'est  point  remplie  ,  soit  parce  que  le  plan  fémoral  est  trop 
court,  soit  parce  qu'il  sert  à  soutenir  le  bassin,  soit  parce  que  le  lien 
qui  doit  fixer  la  jambe  se  relâche,  soit  parce  que  les  coussins  placés 
sous  le  jarret  s'affaissenl.  En  résumé,  les  doubles  plans  inclinés  ne  nous 
paraissent  convenir  que  pour  quelques  cas  particuliers  que  noiis  indique- 
rons en  traitant  des  fractures  du  fémur. 

F.  Appareils  inamovibles.  Ils  consistent  essentiellement  en  des  nioules 
solides  qui  enveloppent  le  membre  fracturé  pendant  le  temps  nécessaire 
à  la  consolidation.  Ces  appareils,  déjà  connus  des  anciens,  étaient  pres- 
que complètement  oubliés  en  France,  où  ils  avaient  cependant  encore 
rencontré  quelques  rares  partisans  dans  le  xvjii*  siècle,  lorsque  Larrcy 
tenta  de  les  remettre  en  faveur  parmi  nous ,  et  les  présenta  comme 
devant  fonder  une  méthode  générale.  Cependant  son  appareil,  trop  chargé 
4'accessoires,  n'était  employé  que  par  un  peiit  nonibre  de  chirurgiens, 
lorsqu'en  1834  M.  Seutin  ,  cherchant  un  moyen  qui  permît  la  déambu- 
lation  dans  les  fractures  des  membres  inférieurs,  idée  que  déjà  depuis 
un  an  M.  A.  Bérard  avait  réalisée  dçins  sa  pratique ,  se  servit  d'ami- 


(')  Voir  pour  la  deseriplion  de  cetift  maphlne  le  Traité  des  bandages  de  M.  le 
prqfesiïeuiGerdy,  t.  1,  [>,  417, 
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don ,  et  débarrassa  l'appareil  inamovible  des  complicalions  qui  arrê- 
laieiit  SCS  progrès;  après  lui  M.  Vclpcau  substitua  la  dcxtrincà  l'amiion, 
et  parvint  à  simplifier  encore  très  utilement  ces  appareils.  Plus  tard 
M.  Laugier  employa  le  papier  au  lieu  de  linge,  modification  qui  pour 
certains  cas  p'ul  présenter  quelque  utilité. 

JSous  examinerons  successivement  les  appareils  deLarrey,  de  IM.  Seu- 
lin,  de  31.  Velpeau,  de  M.  Laugier.  Nous  termiuerons  en  f.iisant  con- 
naître les  appareils  en  plâtre  coulé,  et  en  rappelant  quelques  moyens 
conteniifs  excopiionnels. 

a.  Appareil  de  Larrey.  J'emprunte  h  la  thèse  de  H.  Larrey,  et  je 
transcris  presque  textuellement  les  détails  relatifs  à  l'application  de  cet 
appareil,  en  prenant  comme  type  celui  dont  on  se  sert  dans  les  fractu- 
res de  la  jambe.  Les  objets  nécessaires  pour  le  construire  sont  c  le  drap 
fanon,  drap  ordinaire  plié  en  plusieurs  doubles;  les  fanons,  deux  cylin- 
dres de  pailles  serrées  fortement  avec  des  ficelles  :  le  diamètre  de  ciiacun 
d'eux  est  d'un  pouce  et  demi  environ,  ils  doivent  être  un  peu  moins 
longs  que  \e  drap  fanon  ;  les  remplissages,  deux  coussins  de  balles 
d'avoine  assez  épais  et  de  la  longueur  des  fanons  ;  la  talonnière,  coussin 
conique  d'étou|ie,  de  six  pouces  de  long  sur  trois  de  large  et  deux 
d'épaisseur  à  sa  base  ;  le  bandaye,  trois  compresses  h  six  chefs  séparés 
les  uns  des  autres  ;  Yélrier,  compresse  longuette  ;  la  tibiale,  grande 
pièce  de  linge  coupée  sur  la  forme  de  l'appareil  ;  les  liens,  cinq  ou  six 
rubans  de  fil  ;  le  liquide  résolutif,  mélange  d'alcool  camphré,  d'extrait 
de  Saturne  et  de  blancs  d'œufs  battus  dans  l'eau.  » 

Application  de  r appareil.  Le  malade  étant  placé  sur  son  lit  «  les  deux 
aides  chargés  tle  l'extension  et  de  la  contre-extension  soulèvent  le  membre 
pendant  f[ue  deux  autres  disposent  successivement  :  1°  les  liens  ;  T  la 
drap  fanon  ;  3°  le  bandage.  Une  petite  bande  est  alors  appliquée  sur  le 
pied,  la  fracture  est  réduite  et  le  membre  |)lacé  sur  le  milieu  du  ban- 
dage ,  étendu  lui-même  sur  le  drap  fcuion  ;  la  largeur  de  ce  drap  doit 
excéder  la  largeur  du  lit  ;  son  bord  supérieur,  replié ,  corre^pond  au 
jarret,  qu'il  dépasse  un  peu,  de  même  que  son  bord  inférieur  de.-cend 
au-dessous  du  talon;  on  applique  immédiatement  sur  le  lieu  de  la  frac- 
ture quelques  compresses  étroites  trempées  dans  le  liquide  agglutinatif, 
puis  le  bandage,  imbibé  de  la  niême  liqueur  ;  un  aide  se  met  vis-à-vis  du 
chirurgien  ;  tous  deux  alternativement  prennent  de  leur  côté  les  bande- 
lettes, en  commençant  par  les  inférieures,  et  les  appliquent  comme  on 
le  fuit  dans  le  bandage  de  Scultet  ;  on  soulève  alors  légèrement  le 
membre,  on  pose  la  talonnière  entre  lui  et  le  drap  fanon  sous  le  tendon 
d'Achille,  sa  base  correspondant  au  talon,  qui  porte  à  peine  ;  on  arrose 
alors  tout  l'appareil  avec  le  mélange  agglutinatif;  les  deux  coussins  de 
balles  d'avoine  sont  placés  latéralement;  un  aide  arrange  la  tibiaie,  dont 
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les  côiés  sont  accolés  à  ces  remplissages  ;  les  fanons,  enroulés  dans  le 
bord  du  drap  fanon,  viennent  s'appliquer  sur  eux,  et  sont  fixés  par  les 
liens,  que  l'on  serre  eu  commençant  par  les  supérieurs,  et  en  évitan'^ 
d'en  placer  un  au  niveau  de  la  fracture  ;  on  rapproche  sous  le  pied  les 
bords  excédans  du  drap  fanon,  et  on  les  coud  solidement;  puis,  sous  la 
face  plantaire,  on  pose  une  petite  pelote  d'étoupe  que  l'on  fixe  à  demeure 
au  moyen  de  l'étrier  qui  se  croise  sur  le  cou-de-pied,  et  s'attache  enfin 
sur  le  côté  du  drap  fanon. 

Cet  appareil  est  appliqué  immédiatement  dans  toute  fracture  simple 
ou  compliquée  ;  deux  cas  seulement  déclarés  exceptionnels  obligent  à  en 
retarder  l'application  :  1''  si  les  muscles  contractés  spasmodiquement 
s'opposent  à  la  réduction  ;  2°  si  l'inflammation  est  considérable  :  on 
met  alors  le  membre  dans  la  demi-flexion,  et  l'on  emploie  les  topiques 
émolliens. 

L'appareil  mis  en  place,  Larrey  le  fait  arroser  pendant  les  premiers 
jours  avec  son  liquide  résolutif  ou  avec  du  vinaigre  camphré  étendu 
d'eau,  dans  la  vue  de  prévenir  la  chaleur  du  membre  et  de  conso- 
lider le  bandage.  On  ne  le  lève  qu'après  le  temps  jugé  nécessaire  à  la 
consolidation  et  même  au  delà.  Si  par  la  disparition  du  gonflement  il 
s'est  fait  un  vide,  il  suffit  de  resserrer  les  liens.  Si,  en  cas  de  plaie,  il 
se  forme  du  pus,  celui-ci  s'écoule  au  dehors  ou  traverse  le  bandage  ; 
on  se  borne  alors  à  l'abslerger,  et  l'on  superpose  au  bandage  quelques 
compresses. 

Pour  lever  l'appareil  on  décolle  successivement  chacune  des  pièces 
de  linge,  ou  l'on  fend  le  bandage  dans  toute  sa  longueur  avec  de  forts 
ciseaux. 

h.  Appareil  de  M.  Seutin.  Ce  chirurgien  a  fait  subir  diverses  modi- 
fications à  son  appareil  ;  nous  décrirons  celui  qu'il  a  maintenant  adopté. 

La  matière  solidifiable  employée  par  M.  Seutin  est  la  colle  d'amidon 
fraîchement  préparée.  Ses  pièces  d'appareil  sont  des  compresses,  des 
bandelettes  disposées  comme  dans  le  bandage  de  Scultet,  mais  en  plus 
grand  nombre,  de  manière  à  former  trois  ou  quatre  couches  superpo- 
sées ;  des  attelles  de  carton,  droites  ou  coudées  suivant  les  indications, 
déchirées  plutôt  que  coupées,  pour  que  leurs  bords  soient  moins  angu- 
leux, trouées  au  niveau  des  saillies  osseuses  naturelles  ou  des  plaies, 
préalablement  passées  dans  l'eau  tiède  ;  enfin,  des  remplissages  faits 
avec  des  compresses  doublées  et  renfermant  de  vieux  linge,  de  l'étoupe 
ou  de  la  ouate. 

Application.  On  recouvre  tout  le  membre,  en  commençant  par  son 
extrémité  libre  avec  une  des  couches  du  bandage  de  Scullet,  on  une 
bande  roulée,  puis  on  étend  sur  elle  avec  la  main  ou  un  pinceau  de  la  colle 
d'amidon.  Les  saillies  osseuses  étant  préalablement  garanties  avec  de  la 
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ouate  ,  on  applique  les  attelles  de  carton  :  celles-ci  sont  fixées  ou  par  des 
bandelettes  séparées  ou  desdoloires  enduites  également  du  mélange  soli- 
difiable.  S'il  existe  une  plaie  ,  on  dispose  les  jets  de  bande  de  telle  sorte 
qu'ils  ne  recouvrent  pas  la  solution  de  continuité  des  parties  molles  ;  les 
bords  de  celte  bande  sont  incisés  ou  renversés  et  collés  par  l'amidon  ; 
on  forme  ainsi  une  fenêtre  qui  doit  livrer  passage  à  la  suppuration  ,  et 
qui  ne  doit  pas  être  assez  large  pour  permettre  la  hernie  et  l'étrangle- 
ment consécutif  des  bourgeons  charnus. 

Trente  ou  quarante  heures  sont  nécessaires  pour  que  le  bandage  se 
dessèche  et  se  durcisse  ;  pendant  ce  temps  M.  Seutin  emploie,  pour  em- 
pêcher tout  déplacement ,  un  appareil  provisoire,  et  donne  la  préférence 
à  un  ancien  moule  de  fracture  précédemment  guérie. 

Du  deuxième  au  quatrième  jour,  M.  Seutin  fend  le  bandage  suivant  sa 
longueur,  de  manière  à  permettre  d'en  écarter  les  deux  côtés  comme  deux 
valves.  La  section  opérée,  si  l'appareil  satisfait  aux  indications,  on  le 
resserre  en  l'enveloppant  avec  une  bande  roulée  que  l'on  enduit  d'ami- 
don ;  s'il  comprime  trop  ,  on  le  relâche  en  laissant  entre  les  bords  de  la 
division  un  intervalle  convenable  que  l'on  recouvre  d'une  petite  plaque 
de  carton  bien  ramollie  ,  et  appliquée  sur  la  peau,  puis  on  l'entoure  avec 
la  bande  roulée  amidonnée.  Si  le  bandage  détermine  dans  un  point  une 
pression  douloureuse  ,  on  ramollit  dans  cet  endroit  avec  de  l'eau  les 
pièces  de  l'appareil. 

Si  pendant  le  cours  du  traitement  l'appareil  devient  trop  large  par  suite 
du  dégorgement  opéré  dans  les  parties  molles  ou  de  l'atrophiedu  membre, 
M.  Seutin  ne  se  borne  pas  à  fendre  le  bandage ,  il  en  retranche  une 
bande  longitudinale  ,  et  rapproche  ensuite  les  deux  côtés  de  la  division. 

c.  Appareil  de  M.  Velpeau  (•).  Au  lieu  de  l'amidon,  M.  Velpeau  em- 
ploie une  solution  de  dextrine  ;  le  mélange  auquel  il  donne  la  préférence 
est  composé  de  cent  parties  de  dextrine  ,  soixante  parties  d'eau-de-vie 
camphrée  ,  et  quarante  parties  d'eau.  Ces  proportions  sont ,  suivant 
M.  F.  Darcet ,  celles  qui  donnent  le  plus  de  solidité  et  qui  permettent  à 
l'appareil  de  se  dessécher  leplus  rapidement. Voici  commentcessubstances 
doivent  être  mélangées  :  la  dextrine  étant  déposée  dans  un  vase  on  y  ajoute 
immédiatement  l'eau-de-vie  camphrée  ou  de  l'eau-de-vie  ordinaire  ;  on 
malaxe  ce  premier  mélange  ,  on  le  pétrit  jusqu'à  ce  qu'il  ait  acquis  la 
couleur ,  la  consistance  et  la  transparence  du  miel  ;  cela  fait ,  on  y  ajoute 
l'eau  chaude,  et  après  une  ou  deux  minutes  d'agitation  la  solution  est 
opérée.  M.  Velpeau  imbibe  alors  de  ce  mélange  une  longue  bande  roulée, 
l'exprime  avec  soin ,  et  procède  à  son  application  de  la  manière  suivante  : 
Le  membre  étant  préalablement  recouvert  dans  toute  son  étendue  avec  une 

(•)  Velpeau,  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  469. 
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bande  roulée  sèche,  les  vides,  s'il  en  existe,  étant  comblés  avec  quelques 
coniprcHscs,  on  applique  la  bande  doxiriiiée  en  faisant  des  doloiics  qui 
remonlent  de  l'extréniiié  libre  vers  le  tinnc,  comme  on  lepiaiiqne  pour 
établir  un  bandage  comprcssif ,  en  évitant  autant  que  cela  est  possible 
de  faire  des  renversé'^  ;  on  glace  alors  l'extérieur  de  l'appareil  avec  ce  qui 
reste  du  mélange  dexlriné  en  y  passant  lu  main  de  haut  en  bas ,  suivant 
le  sens  dans  lequel  les  circulaires  sont  imbriqués. 

Pour  faciliter  la  dessiccation ,  le  membre  est  suspendu  sur  trois  ou 
quatre  bandes  attachées  à  un  cerceau  et  enduites  de  cérat ,  afui  qu'elles 
n'adhèrent  pas  à  l'appareil  quand  il  sera  sec. 

Quelquefois  M.  Yelpeau  ajoute  des  attelles  de  carton  ;  assez  générale- 
ment aussi  il  applique  à  l'extérieur  de  sou  bandage  des  attelles  de  bois 
qu'il  enlève  après  la  complète  dessiccation. 

L'appareil  est  mis  en  place  le  premier  jour  de  la  fracture  ,  qu'il  "y  ait 
gonflement,  inflammation  ,  fracture  comminutive  ou  même  fracture  avec 
plaie;  la  compression  remédie  aux  premiers  accidens,  et  pour  les  plaies 
M.  Velpeau  prend  le  soin  de  les  laisser  à  nu  en  écartant  les  tours  de 
bande;  il  ne  coupe  point  son  appareil,  et  le  laisse  en  place  jusqu'à 
parfaite  consolidation  ;  s'il  survient  des  accidens  locaux  graves,  ou  si  le 
bandage  devient  trop  large  ,  on  le  ramollit  en  l'humectant,  et  on  en 
place  un  nouveau. 

d.  Appareil  de  M.  Lavgier.  Pour  confectionner  ses  appareils,  M.  Lau- 
gier  préfère  le  p.ipier  gris  connu  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  papier 
goudronné  ;  il  compose  avec  des  bandelettes  de  ce  papier,  préalablement 
humectées  d'empois,  trois  bandages  de  Scullet  superposés;  ces  trois 
bandages  formant  une  couche  de  carton  sont  étendus  sur  le  membre 
fracturé;  et  la  réduction  étant  faite,  on  colle  une  à  une  sur  le  membre 
nu  les  bandelettes:  on  forme  ainsi  un  premier  moide;  quelques  bande- 
lettes libres  s'appliquent  en  éirier  sous  la  plante  du  pied  ,  et  les  deux 
chefs  sont  ramenés  et  croisés  au  devant  de  la  jambe;  d'autres  sont  en- 
roulés autour  du  pied  en  laissant  à  nu  les  orteils:  on  applique  alors  le 
second  bandage  de  Scullet,  puis  de  nouvelles  bandelettes  séparées  au- 
tour du  pied  et  de  la  jambe,  puis  enfin  le  troisième  bandage  de  Scultet, 
que  quelques  bandelettes  unissent  encore  au  pied. 

Dans  l'été,  douze  heures  suffisent  à  la  dessiccation  complète;  en  hiver, 
on  l'obtient  en  vingt-quatre  heures  ,  en  plaçant  sur  le  côté  de  l'appareil 
des  briques  chaudes  ou  des  bouteilles  de  grès  pleines  d'eau  bouillante. 

M.  Laugier  applique  immédiatement  son  appareil  ;  il  n'admet  d'ex-^ 
ceplion  que  pour  les  fractures  avec  déplacement,  accompagnées  d'une 
contraction  spasmodique  qui  s'oppose  à  la  réduction  ;  si  l'appareil  de- 
vient trop  large,  il  le  fend  en  arrière  et  en  reirancheune  languette,  comme 
le  fait  M.  Seutin  ;  du  reste  l'appareil  est  enlevé  afin  d'examiner  le  membre 
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aussitôt  que  ie  chirurgien  conçoit  quelques  craintes  sur  l'état  des  parties 
soustraites  à  ses  regards. 

e.  Appareils  en  plâtre.  Plusieurs  procédés  ont  été   employés  pour 
construire  ces  appareils  ;  celui  indiqué  par  iM.  Emile  Lacroix  (')  me  paraît 
devoir  obtenir  la  préférence.  Voici  ce  procédé  :  On  rase  préalablement  le 
membre  si  cela   est  nécessaire,  on  l'eiidiiit  d'une  couche  d'huile  ou  de 
cérat,  et  on  l'élève  plus  ou   moins  suivant  le  degré  de   flexion   qu'on 
désire  lui  donner,  puis  on  fait  glisser  au-dessous  de  lui  une  |)Ianche  plus 
longue  et  plus  large  que  le  membre  de  plusieurs  pouces  ;  deux  planchettes 
de  même  longueur  que  la  première,  sur  laquelle  on  les  appuie  par  un  de 
leurs  bords,  sont  placées  de  chaque  côté  du  membre  à  une  dislance  plus  ou 
moins  consiilérable,  suivant  l'épaisseur  que  l'on  veut  donner  au  moule. 
Un  aide  les  mainlientdans  cette  position,  ou  mieuxencoreonles  fixe  par 
des  chevilles  qui  s'engagent  dans  des  trous  pratiqués  dans  la  planche  de 
support.  Les  extrémités  de  la  gouttière  ainsi  formée  sont  barrées  par  des 
linges  humides.  Pendant  que  l'on  fait  ces  préparatifs,  un  aide  délaie  du 
plâtre  tamisé  et  bien  sec  dans  de  l'eau  froide;  lorsque  le  mélange  est 
opéré,  on  s'assure  de  la  réduction,  et  ou  verse  avec  précaution  le  plâtre 
sur  les  côtés  du  membre,  de  manière  à  en  faire  un  bain  qui  s'élève  jus- 
qu'au niveau  du  point  où  il  a  sa  plus  grande  largeur;  toute  la  masse  se 
prend  ,  se  durcit,  et  la   principale    pièce   du   muule  ,  la   gouttière,  se 
trouve  ainsi  terminée;  on  unit  ses  bords,  on  y  pratique  des  excavations 
coniques  dans  lesquelles  viendront  se  mouler  des  saillies  de  même  forme 
appartenant  à  la  pièce  supérieure;  on  étend  sur  ce  bord  une  couche 
d'huile;  des  fils  assfz  forts  sont  collés  en  travers  sur  le  membre  dans  les 
points  où  l'on  veut  pratiquer  une  section  au  moule  supérieur.  Les  choses 
étant  ainsi  disposées,  on  recouvre  de  plâtre  la  totalité  du  membre,  et 
avant  la  solidification  complète  de  la  moiiié  supérieiire  du  mouie,  on  la 
divise  en   plusieurs  parties  en  soulevant  chaque  fil  dont  les  extrémités 
sont  restées  en  dehors  de  la  gouttière  inférieure.  Il  est  évident  que  l'on 
peut  apporter  h  cet  appareil  toutes  les  modifications  que  réclament  les 
fractures  conipliquées',   de  manière  à  laisser  5  découvert   la  lésion  des 
parties  molles;  si  la  plaie  occupe  la  partie  antérieure  du  membre,  on 
supprime  la  pièce  dumoulcqui  la  recouvrait  ;  est-elle  placée  latéralement, 
on  échancre  la  gouttière;  cst-elleau-dessous,  on  y  pratique  une  ouverture. 
W.  Dieffenbach,  qui  emploie  souvent  cet  appareil,  ne  l'applique  que 
vers  le  dixième  jour,  lorsque  le  gonflement  est  dissipé  ou  n'a  pas  de 
tendance  à  se  produire. 

Je  crois  devoir  rapprocher  de  l'appareil  précédent  celui  de  3L  Lafar- 
gue.  Ce  chirurgien  se  sert  de  bandes  de  linge  comme  le  font  M>L  Seuiin 

0)  Thèse,  t837. 
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et  Velpeau,  mais  il  les  enduit  avec  un  mélange  qui  a  l'avantage  de  se  so- 
lidifier presque  instantanément;  c'est  un  composé  à  parties  égales  de 
colle  d'amidon  chaude  et  de  plâtre  bien  sec. 

J'aurais  encore  à  rappeler  un  moyen  conseillé  par  M.  Forster  pour  les 
fractures  de  la  jambe  :  cet  auteur  propose  de  placer  le  membre  fracturé 
dans  une  sorte  de  boîte  ,  et  de  l'entourer  de  sable  mouillé  jusqu'au  ni- 
veau de  la  crête  du  tibia  ,  la  face  supérieure  de  cet  os  restant  libre  et 
soumise  aux  regards  de  l'observateur.  Je  pourrais  également  parler  ici 
des  cuirasses  rembourrées  de  M.  Bonnet  de  (Lyon)  :  mais  ces  appareils, 
qui  me  paraissent  ne  devoir  convenir  que  dans  quelques  cas  exception- 
nels, seront  décrits  quand  nous  parlerons  des  fractures  en  particulier. 

Enfin,  je  terminerai  cette  longue  énumération  des  moyens  contentifs 
en  rappelant  que  M.  Malgaigne  a  le  premier  conseillé  de  fixer  les  frag- 
mens  d'un  os  rompu  à  l'aide  de  griffes  d'acier  ,  ou  de  liens  de  fil  de  fer, 
qui  réunissent  les  deux  fragmens  :  pratique  qui  n'a  été  jusqu'à  ce  jour 
appliquée  que  dans  un  trop  petit  nombre  de  cas  pour  qu'il  soit  possible 
delà  juger  définitivement. 

Les  appareils  inamovibles  que  nous  venons  de  p  asser  en  revue  diffèrent 
trop  les  uns  des  autres  pour  qu'il  soit  possible  de  formuler  un  jugement 
général  également  applicable  à  chacun  d'eux.  L'appareil  de  Larrey 
est  compliqué,  surchargé  d'accessoires  dont  on  ne  comprend  pas  l'utilité. 
Ceux  de  MW.  Seutin  ,  Velpeau  et  Laugier  sont  beaucoup  plus  simples  ; 
leur  légèreté  permet  aux  malades  d'exécuter  quelques  mouvemens,  ce 
qui  leur  procure  un  soulagement  notable.  La  fente  longitudinale  que 
MM.  Seutin  et  Laugierpratiquenl  à  leur  appareil  donne  la  faculté  d'in- 
specter la  partie  malade  et  de  rétrécir  le  moule  s'il  devient  trop  large  par  suite 
dudégorgementdesparlies,de  l'élargir  s'il  les  comprime  trop  fortement. 

On  peut  alléguer  en  faveur  du  bandage  de  papier  la  modicité  de  son 
prix  et  l'impossibilité  d'une  constriction  trop  forte  au  moment  de  l'ap- 
plication, les  bandelettes  se  déchirant  dès  que  l'on  exerce  sur  elles  une 
traction  un  peu  forte;  mais  n'est-il  pas  à  craindre  que  le  moule  manque 
de  la  solidité  nécessaire  pour  contenir  les  fragments  pendant  le  temps 
nécessaire  à  la  dessiccation  ? 

L'appareil  de  M.  Velpeau  se  recommande  par  son  extrême  simplicité  ; 
la  réduction  est  maintenue  avec  exactitude  pendant  que  l'appareil  se 
durcit,  mais  la  compression  circulaire  opérée  par  la  bande  roulée  exige 
une  main  bien  exercée. 

Les  moules  de  plâtre  sont  trop  pesaus  ;  les  appareils  en  sable  mouillé 
trop  infidèles  et  incommodes.  Les  premiers  pourront  cependant  trouver 
leur  application  dans  certains  cas  où  les  fragmens  auraient  une  tendance 
continuelles  à  se  déplacer  ;  mais  je  n'entrevois  pas  de  circonstances  qui 
pourraient  faire  donner  la  préférence  aux  seconds. 
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Le  mélange  conseillé  par  M.  Lafargue  exige  certainement  des  précau- 
tions qui  empêcheront  d'en  répandre  l'usage;  cependant  il  faut  recon- 
naître qu'en  certains  cas  il  pourrait  rendre  des  services  réels ,  en  per- 
mettant de  maintenir  une  réduction  exacte  pendant  le  peu  de  temps 
nécessaire  à  la  solidification  de  l'appareil. 

Nous  avons  fait  connaître  dans  le  paragraphe  précédent  les  avantages 
et  les  inconvénients  attachés  à  chacun  des  appareils  solidifiés  ;  il  nous 
reste  maintenant  à  examiner  quelques  unes  des  objections  que  l'on  a 
adressées  d'une  manière  générale  à  la  méthode  dite  inamovible. 

Les  appareils  inamovibles,  a-t-on  dit:  1°  ne  permettent  point  de  re- 
connaître s'il  s'opère  quelques  déplaceraens  entre  les  fragmens,  s'il  se 
développe  dans  le  membre  un  travail  morbide,  une  inflammation,  des 
abcès,  des  décollemens  étendus  ;  ils  empêchent  de  satisfaire  aux  indica- 
tions qui  peuvent  se  présenter  pendant  le  traitement  d'une  fracture  ,  de 
pratiquer  les  débridemens  nécessaires,  d'extraire  les  corps  étrangers,  etc. 
2°  On  leur  reproche  d'exposer  à  la  gangrène  par  suite  de  la  constriction 
violente  qu'ils  exercent  sur  le  membre  lorsqu'il  vient  à  se  tuméfier. 
3°  D'un  autre  côté,  on  a  remarqué  que  le  moule  qui  enveloppait  exacte- 
ment le  membre  dans  les  premiers  jours  de  son  application,  devient  peu 
à  peu  trop  large  par  suite  du  retrait  des  parties  qu'il  enveloppe,  et  qu'il 
permet  aux  fragmens  de  se  déplacer.  Zr  Enfin,  on  a  cru  leur  pouvoir  im- 
puter un  certain  nombre  de  cas  fâcheux,  dans  lesquels  la  consolidation 
ne  s'est  pas  faite  ou  s'est  fait  attendre  au  delà  du  terme  ordinaire. 

La  première  objection  pèse  de  tout  son  poids  sur  la  méthode  inamo- 
vible proprement  dite  :  aussi  est-ce  probablement  pour  cette  raison  que 
Larrey ,  partisan  exclusif  de  cette  méthode ,  trouva  tant  d'opposition 
lorsqu'il  chercha  à  l'introduire  parmi  nous.  Tous  les  chirurgiens  furent 
frappés  des  dangers  auxquels  on  expose  les  malades  en  laissant  le  membre 
sans  examen  pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Mais  cette  objection 
tombe  en  partie  devant  les  modifications  que  l'on  a  introduites,  soit  dans 
la  coufection  de  l'appareil ,  soit  dans  les  règles  de  son  application  :  la  fente 
longitudinale  qui  divise  le  moule  en  deux  valves,  l'ouverture  laissée  au 
bandage  dans  les  points  où  il  existe  une  plaie  ou  une  contusion  violen  te  nous 
fournissent  le  moyen  de  surveiller  le  membre  blessé.  D'ailleurs,  M.  Seuiin, 
et  avec  lui  presque  tous  les  partisans  des  appareils  solidifiés  ,  professent 
qu'il  faut  les  enlever  pour  examiner  l'état  des  parties  aussitôt  qu'une 
circonstance  quelconque  fait  naître  quelque  crainte  dans  l'esprit  du  chi- 
rurgien. Convenons  cependant  que,  même  en  adoptant  ces  modifications, 
ou  pourra  méconnaître  pendant  plusieurs  jours,  et  surtout  que  l'on  ne 
pourra  prévoir  à  l'avance  certains  accidcns  et  les  prévenir  comme  on  le 
fait  souvent  quand  on  se  sert  des  appareils  renouvelés. 

On  cite, pour  élayer  la  seconde  objection  (celle  de  produire  la  gan- 
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grène),  un  cerlaiii  nombre  de  cas  malheureux  où  Cet  accident  a  été 
observé  pendant  l'usage  des  appareils  inamovibles.  Mais  dans  ces  cas, 
heureusement  assez  rares,  est-ce  bien  à  la  méthode  qu'il  faut  adresser 
le  reproche,  ou  à  la  manière  dont  elle  a  été  appliquée?  N'a-t-on  paS, 
d'ailleurs,  observé  aussi  des  gangrènes  lorsqu'on  faisait  usage  des  appa- 
reils ordinaires?  Il  faut  cependant  convenir  que,  les  appareils  solidifiés 
présentant  une  résistance  que  n'offrent  pas  les  autres  moyens  contentifs, 
ils  devront ,  si  les  parties  qu'ils  embrassent  viennent  à  se  tuméfier,  exer- 
cer une  constriciion  plus  énergique,  et  par  conséquent  plus  capable  de 
produire  la  mortification.  Acceptons  donc  l'objection  comme  fondée  en 
raison  ;  mais  reconnaissons  qu'elle  n'est  applicable  qu'au  cas  où  l'appa- 
reil est  mal  appliqué,  ou  posé  à  une  époque  où  le  gonflement  consécutif 
des  parties  molles  pourra  amener  un  étranglement. 

On  ne  saurait  nier  que  les  moules  solides  dont  on  enveloppé  les  mem- 
bres fracturés  ne  deviennent ,  au  bout  d'un  temps  assez  court,  trop 
larges  pour  maintenir  exactement  la  réduction.  C'est  là  un  défaut  que 
l'on  ne  peut  méconnaître ,  et  qui  se  fait  surtout  sentir  lorsque  l'on  ap- 
plique l'appareil  sur  un  membre  où  les  os  sont  recouverts  par  une  épaisse 
couche  de  parties  molles  ,à  la  cuisse  par  exemple.  En  vain  cherche-t-on 
à  faire  disparaître  le  vide,  soit  en  coulant  du  plâtre  entre  le  membre  et 
l'appareil ,  soit  en  rapprochant  les  deux  valves  qui  le  cojisiiiuent,  le 
déplacement  s'est  opéré  graduellement  à  mesure  que  le  moule  devenait 
trop  large ,  et  ce  n'est  pas  en  comblant  les  vides  que  l'on  remettra  les 
fragraens  dans  leurs  rapports  noimaux.  Le  moyen  le  plus  sûr  de  remédier 
à  ce  vice  .consiste  à  enlever  le  bandage  ,  et  à  le  réappliquer  de  nouveau 
aussitôt  que  l'atrophie  des  parlies  molles  ne  lui  permet  plus  de  maintenir 
les  fragmens  avec  exactitude. 

Pour  ce  qui  a  trait  au  défaut  de  consolidation,  M.  Malgaigne  ,  qui  le 
premier  formula  l'objection  ,  pense  que  les  appareils  inamovibles  ajipli- 
qués  prématurément  peuvent  empêcher  la  tumeur  du  cal  provisoire  de 
se  former,  et  entretenir  par  là  le  danger  d'une  non-consolidation  ;  il 
allègue  en  faveur  de  son  opinion  plusieurs  faits  qui  sont  de  nature  à 
appeler  l'attention  des  chirurgiens  sur  une  aussi  grave  question. 

Maintenant  que  nous  connaissons  l'ensemble  des  moyens  que  possède 
la  chirurgie  pour  obtenir  la  guérison  des  fractures  ,  exposons  quelques 
uns  des  principes  généraux  qui  doivent  en  diriger  l'application. 

Une  question  qui  se  présente  d'abord ,  et  qui ,  dès  l'origine  de  l'art , 
a  été  résolue  en  sens  divers ,  est  la  suivante  : 

Faut-il  toujours  procéder  immédiatement  à  la  réduction  d'une 
fracture  P 

Dupuytren  ,  Sanson  ,  M.  le  professeur  Velpeau  ,  et  la  plupart  des 
chirurgiens  modernes  se  prononcent  pour  l'affirmative.  M.  Malgaigne  y 
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répond  par  les  proposiiions  suivantes  :  «  Il  y  a  des  fractures  dont  la 
réduction  esl  facile  à  obtenir  et  à  maintenir  sans  grands  efforts,  sans 
excessive  douleur;  dans  ces  cas  il  faut  réduire.  » 

«  Il  y  a  des  fractures  où  la  réduction  est  possible  pour  un  instant, 
mais  impossible  à  maintenir  sans  des  moyens  d'exlen.Mon  qui  déter- 
mineront une  irritation  vive  ;  dans  ces  cas  l'expeclation  me  paraît  plus 
rationnelle.  » 

«  Il  y  a  des  cas  où  les  muscles,  spasmodiquement  contractés,  résis- 
tent d'autant  plus  qu'on  augmente  les  tractions.  Il  ne  faut  point  alors 
lutter  violemment  contre  cette  contraction  :  la  saignée,  l'opium,  en 
triomphent  ordinairement  au  bout  de  quelques  jours,  et  c'est  alors  que 
l'on  procède  à  la  réduction,  » 

«  Si  l'inflammation  s'est  développée  autour  de  la  fracture,  c'est  la 
contre-indication  la  |)lus  formelle  à  la  réduction.  » 

J'adopte  les  préceptes  posés  par  U.  Malgaigne  pour  les  trois  premiers 
cas  qu'il  suppose,  et  je  pense  qu'ils  pourraient  encore  servir  de  règle 
de  conduite  dans  le  quatrième  :  c'est-à-dire  que  lors  même  qu'il  existe 
une  inflammation,  si  la  réduction  peut  être  obtenue  et  maintenue  sans 
grands  efforts,  on  doit  réduire,  et,  dans  le  cas  contraire,  combattre  d'a- 
bord l'inflammation. 

A  quelle  époque  convient-il  d'appliquer  les  appareils? 
La  solution  que  nous  avons  donnée  à  la  question  précédente  renferme 
implicitement  la  réponse  à  celle  que  je  pose  en  ce  moment;  en  effet,  à 
quoi  servirait  d'opérer  la  réduction  si  on  ne  la  maintenait  ii  l'aide  d'un  ap- 
pareil? Je  dois  cependant  rappeler  qu'il  esl  telle  circonstance  qui  ne 
comporte  pas  l'application  immédiaie  d'un  appareil,  et  surtout  d'un  ap- 
pareil solidifié,  bien  qu'il  soit  facile  de  réduire  la  fracture  et  de  la  main- 
tenir ;  je  veux  parler  de  ces  cas  où  il  existe  avec  une  forte  contusion  une 
tuméfaction  considérable:  car  alors,  ou  bien  la  tuméfaction  tendra  à 
s'accroître  et  amènera  une  conslriclion  trop  énergique,  ou  bien,  au 
coniraire,  elle  cédera  à  la  compression,  et  le  membre  ne  sera  plus  exac- 
tement contenu  par  un  appareil  devenu  trop  large.  Il  nous  paraît  donc 
convenable  de  ramener  d'abord  une  semblable  fracture  à  l'état  d'une 
fracture  simple  avant  d'appliquer  un  appareil  définitif. 

A  quelle  époque  faut-il  lever  l'appareil  ? 

Larrey  laisse  son  appareil  jusqu'à  la  fin  du  tiaitement.  Boyer  le  lève 
tous  les  cinq  ou  six  jours.  Entre  ces  deux  pratiques  opposées,  M.  Mal- 
gaigne adopte  un  terme  moyen.  Il  conseille  de  visiter  la  fracture  environ 
vers  les  deux  tiers  du  temps  nécessaire  à  la  consolidation.  Je  pense  que 
dans  les  cas  où  il  y  a  tendance  au  déplacement,  il  serait  prudent  de  vi- 
siter le  membre  à  deux  époques  :  vers  le  dixième  jour  environ  aj)rès 
l'accident  et  vers  l'époque  fixée  par  II.  Malgaigr^e. 
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Je  ne  parle  ici  que  des  renouvellemens  réguliers  ;  il  est  bien  entendu 
que  le  chirurgien  examinera  les  parties  dès  qu'il  soupçonnera  quelque 
complication. 

Faut-il  permettre  des  mouvemens  au  membre  fracturé  avant  la  con- 
solidation complète  ? 

Il  est  très  important,  pour  obtenir  une  consolidation  prompte  et  ré- 
gulière, qu'il  ne  se  passe  aucun  mouvement  entre  les  fragmens  ;  cette 
condition  remplie,  peu  importerait,  à  la  rigueur,  que  le  membre  exé- 
cutât ou  non  des  mouvemens  de  totalité  ;  ceux-ci  pourront  donc  être 
permis  tant  qu'ils  ne  feront  point  varier  les  rapports  des  fragmens  ;  dans 
le  cas  contraire,  et  je  dois  dire  par  anticipation  que  ce  sont  les  plus 
nombreux,  ils  devront  êire  rigoureusement  proscrits. 

Ainsi,  dans  toute  fracture  du  membre  inférieur  avec  tendance  à  la 
production  d'un  déplacement  entre  les  fragmens,  il  faut  que  le  malade 
garde  le  repos  au  lit.  Nous  ne  saurions  trop  recommander  ce  précepte 
dans  le  traitement  des  fractures  du  fémur  que  l'on  observe  chez  les  en- 
fans.  Chez  eux,  en  effet ,  le  cal  se  forme  proraptement ,  mais  il  reste 
longtemps  flexible  ;  et  si  l'enfant  marche  trop  tôt,  on  voit  le  membre, 
qui  était  bien  conformé  lorsqu'on  a  levé  l'appareil,  se  courber  et  se 
raccourcir. 

Le  traitement  général  des  fractures  simples  se  réduit  à  quelques  lé- 
gères modifications  dans  le  régime  du  blessé. 

Pendant  les  deux  premiers  jours  on  ne  permet  d'autre  nourriture 
que  du  bouillon  ou  des  potages  ;  on  prescrit  ensuite  une  nourriture  plus 
solide  dont  on  augmente  progressivement  la  quantité,  de  manière  à  en 
accorder  au  bout  de  dix  jours  environ  presque  autant  que  dans  l'état  de 
santé. 

Si  le  malade  ne  va  pas  à  la  garderobe  ,  on  lui  donnerait  des  lavemens 
ou  quelques  légers  laxatifs. 

/autrefois  on  s'abstenait  rarement  de  faire  tout  de  suite  une  saignée,  dans 
le  but  de  prévenir  le  développement  des  accidens  inflammatoires;  cette 
pratique  compte  maintenant  fort  peu  de  partisans.  La  plupart  des  moyens 
externes,  tels  que  les  emplâtres,  les  onguens,  sont  justement  proscrits; 
on  ne  se  sert  que  des  liquides  résolutifs  les  plus  simples,  tels  que  l'eau 
froide  ou  l'eau  à  laquelle  on  ajoute  quelques  cuillerées  d'eau  vcgéto- 
minérale  ou  de  l'eau-dc-vie  camphrée. 

Lorsque  la  fracture  a  son  siège  auprès  d'une  articulation,  le  chirur- 
gien doit  lui  imprimer  quelques  mouvemens  aussitôt  que  la  solidité  du 
cal  le  permet,  afin  de  prévenir  la  rigidité  que  l'on  observe  souvent  à  la 
suite  d'une  immobilité  prolongée;  les  frictions,  les  bains  simples  ou  dans 
de  l'eau  grasse,  dans  du  marc  de  vin,  lesdouches  alcalines  ou  sulfureuses, 
sont  souvent  employés  avec  avantage  pour  combattre  cet  accident. 
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Loisciue  l'on  juge  que  la  fracture  est  consolidée,  on  enlève  l'appareil 
et  on  recherche  si  le  membre  a  acquis  assez  de  solidité  pour  pouvoir  se 
passer  de  bandage  ;  celte  exploration  exige  beaucoup  d'attention.  Le 
chirurgien  doit  saisir  le  membre  au-dessus  et  au-dessous  du  lieu  où  siège 
la  fracture,  et  essayer  à  le  courber  dans  ce  point ,  comme  nous  l'avons 
indiqué  en  parlant  des  moyens  de  reconnaître  la  mobilité  contre  nature. 
Lorsque  l'os  rompu  est  peu  éli  igné  de  la  surface  du  membre  ,  on  peut 
observer  un  signe  de  mobilité  qui  n'existe  pas  dans  les  circonstances 
opposées.  Il  se  forme,  en  effet ,  au  niveau  de  la  solution  de  continuité  , 
des  plis  transversaux  de  l'épiderme,  qui  nous  décèlent  un  mouvement 
qui  aurait  échappé  à  cause  de  son  peu  d'étendue.  Dans  cette  exploration  , 
le  chirurgien  doit  se  tenir  en  garde  contre  une  double  cause  d'erreur  : 
le  refoulement  des  tégumens  par  les  mains  de  l'aide  et  la  flexion  d'une 
articulation  voisine.  Le  temps  nécessaire  à  la  consolidation  varie  suivant 
l'os  affecté  ,  l'état  de  simplicité  ou  les  complications  de  la  fracture,  l'âge 
du  blessé,  etc. 

Si  le  cal  est  solide ,  on  supprime  l'appareil ,  mais  on  le  remplace  par 
un  bandage  roulé ,  pour  prévenir  l'engorgement  du  membre. 

CoBii|»licaiioiis  «Bes  fs'actiirss.  —  On  dit  qu'une  fracture 
est  compliquée,  quand  à  la  solution  de  continuité  de  l'os  se  trouve  jointe 
dès  le  principe  ou  se  joint  consécutivement  une  circonstance  dépendant 
de  la  fracture  ,  qui  lui  imprime  un  caractère  plus  grave  et  qui  présente 
des  indications  curatives  particulières.  Les  complications  des  fractures 
sont: 

i"  La  contraction  spasmodique  des  muscles  ,  qui  s'oppose  à  laréduc- 
tion.  Il  faut  se  rappeler  que  l'on  ne  doit  jamais  employer  la  force  pour 
surmonter  cette  résistance  des  muscles. 

2°  La  contusion.  Celle-ci  peut  exister  à  différens  degrés  ,  depuis  la 
simple  ecchymose  sous-cutanée, qui  constitue  à  peine  une  complication, 
jusqu'à  l'attrition  des  parties  molles,  réduites  en  une  sorte  de  bouillie 
rougeâlre.  Si  la  contusion  est  faible,  sans  gonflement  notable,  l'appli- 
cation immédiate  d'un  appareil  qui  exerce  une  compression  modérée  et 
uniforme  suffit  ordinairement  pour  la  dissiper.  Existe-t-il,  au  contraire, 
une  tuméfaction  très  prononcée  ,  il  est  convenable  de  différer  pendant 
quelques  jours  l'application  d'un  appareil  définitif.  On  se  borne  à  donner 
au  membre  fracturé  une  position  régulière,  à  assurer  son  immobilité. 
On  le  recouvre  de  compresses  trempées  dans  d(^s  liqueurs  résolutives.  J'ai 
souvent  vu  employer  avec  succès  dans  cette  circonstance  les  cataplasmes 
arrosés  d'eau  blanche ,  dont  on  entourait  pendant  quelques  jours  le 
membre  fracturé,  et  que  l'on  maintenait  à  l'aide  d'un  appareil  de  Scultet. 
S'il  se  forme  des  phlyctènes ,  on  les  perce  sans  enlever  l'épiderme  ,  pour 
I.  ^3 
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laisser  écouler  la  sérosité  qu'elles  contiennent  ;  puis  on  le£  recouvre  avec 
un  linge  enduit  de  cérat. 

La  contusion  produit  souvent  une  altrilion,  bornée  aux  couches  super- 
ficielles de  la  peau  ;  celles-ci  se  détachent  alors  sous  la  foriue  d'escarres, 
et  laissent  une  plaie  semblable  à  celle  (jui  résulte  d'une  brûlure  au  troi- 
sième degré.  Cette  plaie  n'exige  d'autre  iraileuient  (\\ie  ries  pansemens 
simples, dont  la  fréquence  est  subordonnée  à  l'abondance  de  la  suppura- 
tion. Lorsque  la  contusion  est  plus  profonde ,  toute  la  peau,  une  partie  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  des  muscles,  pcuverit  être  éliminés  par 
l'inflammation  consécutive,  et,  dans  ce  cas,  il  arrive  que  la  chute  de 
rcscarre«)uvrelefuycrdc  la  fracture  ,  complication  des  plus  graves  dont 
nous  parlerons  prochainement.  On  peut  rappiorher  du  cas  précédent, car 
le  résultat  et  la  gravité  en  sont  absolument  les  mûmes,  celui  où  les  légu- 
nieus  sont  ulcérés  par  la  pression  continuelle  qu'exerce  sur  leur  face 
profonde  un  des  fragmens  déplacés  ;  on  voit  le  point  soulevé  par  l'ex- 
trémité du  fragment  rougir  peu  à  peu  ,  s'amincir,  se  perforer,  l'ouver- 
ture ainsi  formée  s'agrandir  graduellement  ;  dans  ce  cas  le  foyer  de  la 
fracture  ne  larde  pas  être  largement  ouvert.  Tous  les  efforts  du  chirurgien 
doivent  tendre  à  prévenir  ces  perforations  consécutives.  Si  c'est  la  pres- 
sion exercée  par  un  des  fragniens  qui  menace  de  la  produire,  il  faut 
îivant  tout  tenter  i:i  réduction.  Quand  on  ne  peut  y  parvenir,  ce  qui  est 
bien  rare,  il  faut  doimer  au  membre  une  position  qui  relâche  les  légu- 
mens  an  niveau  de  la  saillie  du  fragment  déplacé;  on  réussit  ordinaire- 
ment par  l'un  de  ces  moyens  h  éloigner  le  danger.  Cependant  si ,  malgré 
tous  nos  soins ,  la  perforation  s'est  opérée ,  il  faut  se  conduire  connue 
nous  le  dirons  en  traitant  des  fractures  compliquées  de  plaie.  Enfin  la 
contusion  peut  être  telle  ,  qu'elle  ne  laisse  aucun  espoir  de  conserver  le 
membre;  l'amputation  pratiquée  immédiatement  est  alors  le  moyen  le 
plus  sûr  de  sauver  la  vie  au  blessé. 

La  contusion  est  souvent  accompagnée  d'un  épanchement  sanguin 
dont  le  traitement  ne  présente  ici  rien  de  particulier  (voyez  Contusion  , 
pag.  181  et  suiv.),  mais  qui  doit  faire  relarder  pendant  quelques  jours 
l'application  de  l'appareil  définitif, 

Z°  Les  plaies.  Les  plaies  qui  accompagnent  lesfractures  sont  produites, 
soit  par  le  corps  vulnérant  qui  a  divisé  les  parties  molles  avant  d'agir  sur 
les  os,  soit  par  l'exirémilé  des  fragmens  qui  ont  perforé  les  tégnmens,  et 
sont  venus  faire  saillie  à  l'extérieur.  Les  premières  procèdent  de  la  sur- 
face vers  la  profondeur  du  nu^ubre  ;les  secondes,  (leriniérieurversl'cx- 
térieur.Dans  le  premier  cas,  taniôt  la  soluiion  de  continuité  des  parties 
molles,  plus  ou  moins  rapprochée  de  celle  des  os, en  re.^te cependant  sé- 
parée ,  tantôt  elles  se  réunissent ,  se  confondent  :  on  dit  alors  que  la  plaie 
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communique  avec  le  foyer  de  ia  fraclure.  dette  disiinctioii  csl  de  la  plus 
haute  importance,  car  si  la  plaie  et  la  fracture  sont  sans  communication, 
toutes  deux  suivront  la  marche  ordinaire  des  simples  solutions  de  con- 
tinuité, soit  des  os,  soit  des  parties  molles  ;  tandis  que  dans  les  cas  con- 
traires elles  exerceront  réciproquement  l'une  sur  l'autre  une  influence 
des  plus  fâcheuses,  et  donneront  à  la  maladie  un  caractère  de  gravité 
qu'elle  n'atteint  point  ordinairement  loisque  les  deux  lésions  restent 
isolées. 

Est- il  besoin  de  faire  remarquer  que  toute  plaie  produite  par  l'issue 
des  fragniens  couîmunique  nécessairement  avec  le  foyer  de  la  frac- 
lure? 

Les  plaies  offrent  d'ailleurs  des  différences  nombreuses  :  les  unes  ne 
comprennent  que  les  tégumens  et  la  couche  celluleuse  sous-cutanée  ; 
d'autres  intéressent  en  même  temps  les  muscles,  les  vaisseaux  sanguins, 
les  cordons  nerveux.  Tantôt  petites,  étroites  et  profondes,  elles  se  pré- 
sentent avec  un  caractère  de  bs''nignité  insidieuse  ;  tantôt  larges  et  su- 
perficielles, elles  laissent  apercevoir  au  premier  coup  d'œiltoutle  dégât 
des  parties  profondes.  On  y  rencontre  les  extrémités  des  fragraens 
tantôt  recouvertes,  tantôt  dépourvues  de  leur  périoste ,  des  esquilles 
plus  ou  moins  nombreuses,  complètement  séparées,  ou  tenant  encore 
par  queliiues  lambeaux  di;  tissu  libreux.  L'extrémité  de  l'un  des  frag- 
mens  peut  venir  faire  saillie  à  l'extérieur  en  traversant  les  parties  molles, 
et  alors,  ou  bien  il  est  libre,  ou  bien  il  est  étranglé  pour  ainsi  dire  par 
le  contour  de  l'ouverture  qui  lui  a  livré  passage. 

Lorsque  la  plaie  (et  je  ne  parle  ici  que  de  celle  qui  communique  avec 
le  foyer  de  la  fracture)  est  étroite,  il  n'est  pas  très  rare  de  !a  voir  se 
réunir  par  première  iuleniio:),  et  la  maladie  suivre  ensuite  la  marche  des 
fractures  simples.  D'autres  fois,  la  réunion  par  première  intention  ne 
s'opère  (|ue  dans  la  profondeur  de  la  plaie;  celte  adhésion,  quoique 
limitée  à  une  petite  étendue,  suffit  pour  clore  le  foyer  de  la  fracture,  et 
la  gucrison  peut  encore  avoir  lieu,  comme  dans  le  cas  précédent.  Riais 
les  choses  ne  se  pas  eut  pas  toujours  aussi  heureusement,  et  l'on  voit 
trop  souvent  se  développer  au  bout  de  quelques  jours  une  inflammation 
phlegmoneusequi  compromet  le  membre  et  la  vie  du  blessé. 

La  plaie  est-elle  plus  étendue,  ouvre- l-el!e  largement  le  foyer  de  la 
fraclure  ;  citte  inflammation  phlegmoneuse  est  prescpie  inévitable.  Si  le 
travail  phlegmasique  re.ite  borné  au  voi>iuage  de  la  plaie,  celle-ci  fournil 
une  suppuration  plus  ou  moins  abondante,  se  recouvre,  ainsi  que  l'ex- 
Iréniitô  des  fragiuens,  de  bourjj;eo!is  charnus  qui  s'agglutinent  d'abord 
entre  eux,  puis  ensuite  s:)nt  pénétrés  i)ar  le  pliospiiate  calcaire,  et  réta- 
blissent la  continuité  de  i'os  p:ir  un  travail  organique  bien  dilférenl  dans 
sa  forme  de  celui  que  nous  avons  exposé  en  parlant  de  la  consoliilation 
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des  fractures  simple?.  Cette  réunion  exige  pour  s'accomplir  un  temps 
presque  double  de  celui  qui  est  nécessaire  à  ia  formation  du  rai  dans  une 
fracture  sans  plaie.  La  suppuration  qui  a  diminué  graduellement  pen- 
dant que  ce  travail  s'opérait  finit  par  se  tarir  complètement;  la  plaie  se 
ferme,  et  la  guérison  est  assurée. 

Quoique  moins  favorable  que  celle  que  nous  avons  fait  connaître 
précédemment,  cette  terminaison  doit  encore  être  regardée  comme  très 
heureuse  pour  le  cas  que  nous  avons  supposé;  car  d  est  malheureuse- 
ment trop  commun  de  voir  alors  une  vaste  inflammation  diffuse  s'étendre 
à  la  totalité  du  membre,  produire  des  abcès  profonds,  des  clapiers  où 
séjourne  le  pus,  amener  la  dénuddtion  des  os,  la  nécrose  de  leurs  exiré- 
mités,  produire  une  suppuration  dans  les  articulations  les  plus  rappro- 
chées du  fnyer  du  mal,  épuiser  graduellement  les  forces  du  blessé,  et  le 
conduire  au  tombeau  après  i'.ivoir  fait  passer  par  tons  les  d(^grés  du 
marasme  ;  d'autres  fois,  et  cela  est  fréquent,  le  malade  préscnie  les 
symptômes  qui  caractérisent  la  diathèse  purulente,  et  succombe  en 
quehjues  jours. 

Enfin,  lorsque  les  désordres  locaux  sont  très  étendus,  avant  même  que 
les  accidens  inflammatoires  aient  eu  le  temps  de  se  dévilopper,  le  mem- 
bre, tout  en  restant  froid,  s'engorge,  se  tuméfie,  se  couvre  de  lignes  vio- 
lacées qui  suivent  le  trajet  des  veines  superficielles;  desphlyctènes  rem- 
plies d'une  sérosité  sanguinolente  apparaissent  à  sa  surface,  et  la  gangrène 
ne  tarde  pas  à  l'envahir  dans  une  grande  étendue. 

Pour  prévenir  l'inflammation  diffuse  du  membre  et  toutes  ses  consé- 
quences, la  plupart  des  chirurgiens  conseillent  de  pratiquer  au  blessé 
plusieurs  saignées  générales  ;  quelques  uns  préconisent  les  émissions 
sanguines  locales;  mais  ce  traitement  atteint  rarement  le  but  qu'on  se 
propose;  on  devra  donc  généralement  s'en  abstenir;  car  en  admettant 
que  les  saignées  répétées  puissent  dans  quelques  cas  modérer  la  turgcs- 
cenceinflammatoire,  n'est-il  pas  à  craindre  qu'elles  ne  favorisent  le  déve- 
loppement des  symptômes  propres  à  'a  diathèse  purulente,  accident  le 
plus  redoutable  de  tous  ceux  que  peuvent  présenter  les  plaies? 

La  compression  circulaire,  également  conseillée  dans  ce  but,  ne  peut 
être  appli(iuée  sur  toute  l'eiendue  du  membre  blessé  ;  les  parties  les  plus 
offensées  sont  justement  celles  qui  ne  peuvent  être  comprimées;  d'ail- 
leurs celte  compression  ne  peut-elle  pas  produire  la  gangrène? 

Les  irrigations  continues  d'eau  froide  sur  la  plaie  (M  dans  son  voisi- 
nage, lorsqu'elles  sont  faites  avec  toutes  les  précautions  que  nous  avons 
indiciuées,  me  paraissent  être  le  moyen  le  plus  capable  de  prévenir  le 
développement  de  cette  inflammation.  Ce  moyen,  sans  doute,  n'est  p  lint 
infaillible  ;  mais  comme,  dans  les  cas  où  il  est  imi)uisKini,  il  ne  provoque 
aucun  accident  que  l'on  soit  en  droit  de  lui  imputer,  c'est  à  lui  que  je 
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donnerais  la  préférence.  Il  eslsurtoni  convenable  dans  le  traitement  des 
fracliires  Cjni  siègent  près  des  extrémités  ariicnlaires  et  celles  qui  sont 
compliquées  de  fractures  et  de  plaies  des  articulations.  (Les  appareils 
byponarihéciques  ont  une  supériorité  incontestable  sur  tous  les  autres , 
dans  les  cas  où  l'on  a  recours  aux  irrigaiions  continties.)  Quellequesoit 
la  puissance  de  ce  moyen,  il  ne  faut  pas  cependant  lui  accorder  une 
confiance  que  le  succès  ne  justifierait  pas.  Ainsi ,  lorsque  les  os  sont 
broyés,  les  parties  molles  déchirées,  coniuses  dans  une  grande  étendue, 
il  faut  se  décider  tout  de  suite  à  l'aniputation. 

Lorsque  la  plaie  est  étroite,  on  doit  bien  se  garder  de  la  sonder,  car 
cette  manœuvre  peut  avoir  pour  effet  de  détruire  un  travail  adhésif  déjà 
conuiiencé,  et  de  faire  naître  des  accidens  que  l'on  aurait  pu  éviter.  Il 
faut  obturer  exactement  la  plaie  avec  un  emplâtre  de  diachylon,  et  placer 
le  membre  dans  un  appareil  conteniif  qui  permette  de  surveiller  l'état 
des  parties  malades. 

Si  la  plaie  est  largp,  c'est  le  cas  d'employer  les  irrigations  froides; 
mais  si  l'on  ne  pouvait  se  procurer  les  objets  nécessaires  pour  cela,  il 
ne  faufirait  pas  tenter  d'obtenir  une  réunion  immédiate;  on  couvrirait 
la  plaie  avec  un  linge  troué  enduit  de  cérat ,  par-dessus  lequel  on  éten- 
drait une  couche  de  (harpie  pour  absorber  le  pus  qui  doit  se  former. 
Dans  ce  cas,  plus  encore  que  dans  le  précédent,  il  est  indispensable  de 
se  servir  d'un  appareil  qui  laisse  la  plaie  à  découvert,  ou  d'envelopper 
le  membre  dans  un  baudjge  de  Scullet,  qu'on  lève  chaque  jour  pour 
retirer  les  pièces  de  pansement  salies  par  la  suppuration  ;  on  explore  les 
environs  de  la  plaie  pour  s'assurer  s'il  ne  se  fait  pas  de  nouvelles  collec- 
tions de  pus,  des  décolleuiens,  etc.  Les  abcès  sont  ouverts  aussitôt  qu'ils 
sont  reconnus,  on  exerce  une  légère  compression  sur  la  portion  de 
peau  décollée,  ou  bipu  on  l'incise;  on  peut  même  en  exciser  une  partie, 
si  le  recollement  paraît  impossible.  Si,  malgré  tous  ces  soins,  le  chi- 
rurgien s'aperçoit  que  son  malade  est  épuisé  par  l'abondance  de  la  sup- 
puration, il  doit,  avant  que  le  blessé  soit  réduit  au  dernier  degré  de 
faiblesse,  pratiquer  l'amputation  du  membre,  seule  ressource  pour  ces 
cas  désespérés. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  sur  le  traitement  des  fractures  avec  sup- 
puration dans  le  foyer  même  de  la  fracture  est  applicable  au  cas  où 
l'ouverture  du  foyer  est  le  résultat  de  la  chute  d'une  escarre  ou  d'une 
inflammation  ulcérative. 

U"  Les  esquilles.  Souvent  on  trouve  dans  le  foyer  de  la  fracture  des 
esquilles  nombreuses  Lorsque  celles-ci  sont  compléit-menl  détachées,  ce 
sont  de  véritables  corps  étrangfM's  qu'il  faut  extraire,  et  d  )nt  on  devrait 
mèiiie  faciliter  la  recbeiche  et  l'extraction  en  pratiquant  lesdébridemens 
convenables.  ïl  faudrait  encore  les  enlever,  si  elles  n'étaient  retenues  que 
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par  qu(.'i(iiies  brides  fibreuses  ou  musculaires  incapables  d'y  eniretenir 
la  vie.  Diins  le  cas  coutraire  ,  on  doit  kT.ler  ('e  les  conservt  r,  el  les  re- 
placer convei)ai)ieaîent;  car  le  raccourcissenienl  du  membre  sera  d'au- 
tant pins  à  craindre,  que  l'on  aura  fait  éprouver  à  l'os  une  plus  grande 
perle  de  substance. 

5°  L'issue  des  fragmem.  Lorsque  l'exfrémilé  de  l'un  des  fragmens , 
après  avoir  perforé  les  (égnmens,  fait  saillie  à  l'extérieur,  il  est  urgent 
d'opérer  la  léduclion  dans  le  plus  bref  délai;  car  ce  fragment,  ainsi  ex- 
posé au  contact  de  l'air,  ne  tarderait  point  à  êlrc  dénudé  et  se  nécroserait 
très  probablement  dans  une  certair;e  étendue;  ntaiscette  réduction  offre 
quelqu(fois  des  difficultés  dépendant  de  l'éiroilesse  delà  piaic  des  tégu- 
mens,  qui  se  reiiversent  vers  l'intérieur  du  membre  lorsque  l'on  pra- 
tique l'extension.  Dans  celte  circor)slance,  le  cliirurgien  ne  doit  i)as 
hésiter  à  débrider  la  plaie  dans  le  point  qui  donnera  le  plus  de  facilité 
pour  opérer  la  réduction.  Si,  malgré  un  débridenient  convenable,  la 
réduction  était  encore  rendue  impossible  par  la  contiaciion  spasnio- 
dique  des  muscles,  il  serait  indiqué  de  réséquer  .î  l'aide  de  la  scie  l'ex- 
trémité saillante  du  fragment  déplacé;  car,  bien  que  l'on  puisse  espérer 
d'obtenir  au  boni  de  quelques  jours,  |iar  un  traitement  bien  diiigé, 
le  relâchement  des  muscles,  on  se  denîande  à  quoi  servirait  alors  de 
réduire  un  fragment  dont  l'extrémité  doit  presque  infailliblement  être 
frappée  de  mort. 

Une  fi  aciure  qui  s'étend  jusque  dans  une  articidaiion  est  une  lésion 
toujours  importante,  en  ce  qu'elle  compromet  plus  ou  moins  les  înou- 
vemens  de  cette  articidatlon  ;  mais  lorsqu'en  même  temps  celle-ci  est 
largement  ouverte,  lorsque  l'air  extérieur  peut  pénétrer  à  la  fois  dans 
l'arliculaiion  el  le  foyer  de  la  fracture,  cela  constitue  une  affection  des 
plus  graves,  à  laquelle  on  ne  peut  souvent  opi)()scr  d'autie  remède  que 
l'amputation.  Comme  celte  double  lésion  esl  ordinairemeni  accompagnée 
de  déchirures  très  étendues  dans  les  parties  molles ,  les  ligainens,  ies 
tendons  mèm.e  des  muscles  qui  passent  au-devanl  de  l'ariicle ,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  alors  ies  extrémités  articulaires  faire  saillie  à  travers  la  plaie 
des  tégumens.  Lorsqu'en  présence  de  semblables  désordres  le  chirurgie!) 
peut  encore  espérer  de  conserver  le  mend)re,  i!  faut  d'abord  procéder  à 
la  réduction,  que  l'on  obtient,  en  général,  assez  facilement  à  cause  du 
délabrement  de  l'articulation;  quelquefois  cepeiulanl  ou  rencontre  des 
obstacles:  il  faut  faire  des  débrideniens,  rcsécpier ,  si  cela  esl  néces- 
saire, l'exlrémiié  articulaire  saillante,  ou  même  extraire  en  totaliié  le 
fragment  dont  elle  fait  paitie,  si  celui-ci  u'c.st  pas  très  cousiilérable,  et 
se  conduire  pour  le  rcsledu  Iraitemenl  cotmne  nous  l'avons  indiiiué  eu 
parlant  des  fractures  compliquées  de  large  plaie. 

6"  Vlicmorrhogic.  Line!iémorrhrig!e\eineu;e  ne  présente  rien  despé- 
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cial  dans  le  cas  qui  nous  occupe  :  une  compression  légère  suffit  pour 
arrèler  l'écouletncnt  du  sang;  il  n'en  est  pas  de  même  de  celle  qui  est 
fournie  par  la  lésion  d'une  artère  volumineuse  ou  d'un  épnnchemenl  de 
sang  artériel  dans  la  profondeur  du  membre,  sans  plaies  aux  tégumens. 
Cet  accident  était  réputé  tellement  grave  autrefois,  qu'on  le  considérait 
comme  un  cas  où  l'amputation  du  membre  est  indispensable;  TJupuy- 
tren ,  le  premier,  eut  la  pensée  d'appliquer  à  celte  grave  complication 
la  ligature  pratiquée  par  la  méthode  d'Anel,  et  cette  pratique,  qui  compte 
maintenant  de  nombreux  succès,  a  éié  généralement  adoptée  en  France. 
Ainsi,  à  moins  qu'il  n'existe  une  plaie  et  que  la  position  peu  profonde 
de  Tarière  permette  de  pratiquer  facilement  dans  cette  plaie  la  ligaiure 
des  deux  bouts  du  vaisseau  divisé,  on  devra  se  conformer  au  précepte 
posé  par  Dnpuytren. 

Une  luxation  qui  existe  en  même  temps  qu'une  fracture  est  sans 
doute  une  circonstance  fâcheuse,  mais  ce  n'est  pas,  à  proprement  parler, 
une  complication;  car  la  luxation  n'apportera  aucune  modification,  soit 
à  la  marche  ordinaire  de  la  fracture,  soit  à  son  traitement.  Je  me  bor- 
nerai à  faire  à  ce  sujet  une  remarque ,  c'est  qu'il  est  bien  rare  que  l'on 
puisse  réduire  une  luxation  après  avoir  attendu  la  consolidation  de  la 
fracture;  je  doute  même  que  cela  soit  jamais  possible:  aussi,  daus  les 
cas  où  l'on  n'aura  pas  pu  réduire,  peu  de  temps  après  l'accident,  soit 
par  une  pression  exercée  directement  sur  l'extrénnté  articulaire,  soit  en 
opérant  une  traction  sur  le  fragment  dont  l'extrémité  articulaire  est  dé- 
placée, je  pense  qu'il  est  convenable  de  renoncer  à  tout  espoir  de  ré- 
duction et  à  toute  tentative  faite  pour  l'obtenir, 

A  toutes  ces  complications,  dont  la  plupart  ont  pour  siège  le  membre 
blessé,  il  faut  joindre  ,  pour  avoir  un  tableau  complet  des  accidcns  aux- 
quels expose  une  fracture  :  1°  \q  tétanos,  complication  assez  rare  dans 
notre  climat  ;  2°  le  délire  nerveux  ,  plus  fréquemment  observé,  lorsque 
la  fracture  siège  dans  le  voisinage  des  ariiculalions  ou  dans  ces  articula- 
tions elles-mèines  (voyez  Accidens  des  plaies,  §iil,  p.  139).  En  termi- 
nant cet  article  des  complications,  je  dois  encore  mentionner  ces  escarres 
produites  par  la  pression  prolongée  sur  les  parties  saillantes ,  le  sacrum, 
le  grand  irochanter;  car  ces  escarres  se  développent  assez  souvent  pen- 
dant le  traitemerjt  des  fractures  qui  exigent  un  lui  g  séjour  au  lit,  etellcs 
réclament  toute  l'attention  des  chirurgiens  (voy.  Gangrené  par  com- 
pression, art.  IV,  p.  235).  Pour  compléter  ces  généraliiés  sur  les  frac- 
tures, il  me  reste  à  parler  de  deux  accidens  :  les  consolidations  vicieuses, 
et  le  défaut  de  consolidation. 

Consolidation  vicieuse.  — Cals  difformes.  Ils  reconnaissent  ordi 
nairement  pour  cause  un  défaut  de  réduction  ou  de  contention  exactes, 
soit  encore  la  suppression  prématurée  de  l'appareil  conteniif:  ils  peuvent 
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présenler  une  foule  de  variétés  correspondant  à  ciiacnn  des  types  do 
déplaceniens  que  nous  avons  fait  connaître  :  ainsi  ,  réunion  anguleuse, 
réunion  avec  chevauchement ,  avec  rotation  de  l'un  des  fragmens  sur 
son  axe  ;  leur  effet  est  de  produire  ,  soit  une  difformité  très  chooinante, 
soit  de  gêner  ou  d'abolir  complètement  les  fonctions  du  membre  blessé: 
aussi  a-t-on  cherché  de  tout  temps  à  corriger  ces  consolidations  vi- 
cieuses. Les  anciens  conseillaient  de  rompre  le  cal,  de  replacer  les  frag- 
mens  dans  leurs  rapports  normaux,  et  de  les  maintenir  jusqu'à  parfaite 
consolidation.  J.-L.  Petit,  un  des  premiers,  s'éleva  contre  ces  pratiques, 
et  ses  idées  avaient  prévalu  dans  la  science  ,  lorsque  Dupuytren  se  fon- 
dant sur  les  observations  qu'il  avait  faites  sur  la  formation  du  cal,  pro- 
fessa que,  tant  que  le  cal  définitif  n'est  point  formé,  il  était  possible  de 
faire  céder  le  cal  provisoire,  et  de  rendre  aux  menibres  leur  conforma- 
tion régulière.  Plus  tard,  OE^erlen,  chirurgien  wurtembergcois,  reprit 
la  question  et  chercha  à  démontrer  que  le  redressement  pouvait  s'opé- 
rer Jors  même  que  le  cal  a  acquis  t(jute  sa  solidité. 

Les  moyens  pour  rectifier  le  cal  sont  : 

1"  Le  redressement.  Cette  opération,  qui  consiste  à  faire  céder  le  cal, 
à  l'allonger  lorsqu'il  est  encore  flexible,  s'opère  à  l'aide  de  l'extension 
et  de  la  contre-extension  pratiquées  comme  pour  la  réduction  d'une  frac- 
ture récente.  Ce  n'est  que  du  vingt-cinquième  au  soixantième  jour  envi- 
ron que  l'on  peut  opérer  le  redressement  proprement  dit  :  plus  lard,  il 
y  a  rupture  du  cal.  On  l'obtient  quelquefois  en  une  seule  tentative.  Du- 
piiyiren  (^)  préférait,  pour  éviter  de  vives  douleurs  au  patient,  l'effectuer 
graduellement,  de  manière  à  n'obtenir  qu'en  plusieurs  jours  l'allonge- 
ment désiré  du  metnbre.  Les  bains,  les  douches,  les  einbrocations, 
conseillés  dans  le  but  de  faciliter  le  redressement,  ont  une»fficacité  plus 
que  douteuse  :  aussi  ne  croyons-nous  pas  devoir  en  recommander  l'usage. 

2°  La  rupture  du  cal  peut  être  le  résultat  des  mouvemens  employés 
pour  opérer  le  redressement  ;  je  pense  même  que  dans  la  plupart  des 
cas  où  l'on  a  cru  obtenir  un  allongement  du  cal  provisoire  on  opérait  en 
rcaliic  des  ruptures  incomplètes;  mais  ces  tractions  seraient  incapables 
do  rompre  un  cal  déjà  solide.  Les  partisans  de  la  rupture  conseillent , 
pour  la  praiicjuer,  l'usage  de  diverses  machines  disposées  de  manière  à 
obtenir  des  fractures  exemptes  de  contusion.  La  plus  perfectionnée  de 
ces  machines,  celle  d'OEsterlen  ,  se  compose  d'une  forte  traverse,  des 
extrémités  de  lacjuelle  partent,  dans  une  direction  verticale  ,  deux  liges 
mctalii(|ues  terminées  par  une  pelote  concave  où  se  fixent  des  courroies 
qui  supportent  deux  outres  pelotes  concaves  en  sens  inverse,  de  telle 
sorte  que  le  mendjre  soit  complètement  entouré  et  suspendu  par  deux 
points  entre  lesquels  se  trouve  le  cal  difforme.  Du  milieu  de  la  traverse 
')    Dupuyiren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  47. 
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descend  une  lige  munie  d'une  pelote,  qui  vient  s'appuyer  sur  le  cal 
lorsqu'on  fait  agir  une  manivelle. 

Les  observations  consignées  dans  le  mémoire  d'OEsterlen  prouvent 
d'une  manière  incontestable  que  la  rupture  du  cal  n'est  point  une  opé- 
ration dangereuse  ,  et  que  la  guérison  s'obtient  comme  dans  une  frac- 
ture simple;  mais  avant  de  l'entreprendre,  il  faut  apprécier  à  l'avance 
quels  en  sont  les  résultats  probables:  ainsi  la  rupture  d'un  cal  anguleux 
remédiera  bien  à  la  direction  vicieuse  du  membre  et  au  raccourcissement 
qui  en  résulte  ;  mais  en  sera-t-il  de  même  si  la  consolidation  s'est  opérée 
avec  chevauchement  des  fragmens?  Il  est  permis  d'en  douter;  car, 
comme  le  fait  remarquer  Sanson  ,  ou  le  cal  qui  unit  latéralement  les 
deux  fiagniens  se  rompra  de  manière  que  les  deux  fragmens  puissent 
être  replacés  bouta  bout  ;  ou  il  arrivera  que  la  rupture  se  fera  transver- 
salement, c'est-à-dire  en  travers  des  fragmens  et  du  cal  :  dans  le  premier 
cas,  les  fragmens  remis  en  contact  par  leur  extrémité  ne  se  réuniront 
pas,  car  celte  extrémité  doit  être  cicatrisée,  et  d'ailleurs  il  esta  craindre 
que  les  muscles,  raccourcis  depuis  longtemps,  ne  se  laissent  point  al- 
longer par  les  fiTorts  dVxiension  ;  dans  le  second,  il  est  évident  que  la 
rupture  du  cal  n'aurait  aucun  résultat  pour  la  restitulinn  du  membre 
à  sa  longueur.  Cette  opération  ne  pourrait  avoir  pour  effet  que  de  cor- 
riger le  déplacement  suivant  la  direction  de  l'os,  s'il  existait  en  même 
temps  que  le  chevancliement.  Tout  en  reconnaissant  l'importance  de 
celte  remarque,  il  f.iut  admettre,  avec  IM.  Laugier,  1°  que  si,  dans  le 
premier  cas  que  nous  avons  supposé,  il  se  formait  une  fausse  articulation 
après  la  rupture,  ce  ne  serait  pas  là  un  accident  sans  remède;  2*  qu'il 
serait  possible  que  la  réunion  s'opérât  dans  une  certaine  étendue  de  la 
surface  de  la  fracture,  et  que  l'on  pourrait,  sinon  faire  disparaître  com- 
plètement le  raccourcissement,  du  moins  en  diminuer  l'étendue. 

Quant  à  la  question  de  temps,  les  faits  semblent  nous  autoriser  à  con- 
clure qu'on  peut  tenter  la  rupture  de  six  mois  à  un  an  après  la  fracture, 
chez  un  adulte,  et  même  plus  tard  chez  les  enfans, 

3"  La  section  du  cal  à  l'aide  de  la  scie  a  été  pratiquée  plusieurs  fois 
avec  succès;  cependant  on  ne  serait  autorisé  à  l'entreprendre  que  si 
tous  les  autres  moyens  avaient  échoué  ou  étaient  inapplicables,  si  enfin 
la  difformité  était  une  source  d'accidens  graves,  car  cette  opération  pré- 
sente tous  les  dangers  d'une  fracture  avec  plaie  communiquant  avec  le 
foyer  de  la  fracture. 

h°  L'excision.  On  a  proposé  l'excision  simple  ou  avec  rupture.  Dans 
le  premier  ras,  on  met  à  nu  le  cal  difforme  et  l'on  en  retranche  unepor- 
lion,  ordinairement  en  forme  de  coin,  puis  on  ramène  les  deux  fragmens 
à  leur  direction  normale;  dans  le  second,  on  se  borne  à  réséquer  une 
partie  du  cal,  et  l'on  brise  la  portion  restante.  Ces  deux  opérations  corn- 


682  Arri;cTîONS  des  os. 

pronioltont  gravement  la  vie  des  blessés:  aussi  f;iiit-il,  pour  en  jnsiilior 
l'emploi,  (pie  la  (liiïnnnilé  du  niembre  soit  une  cause  d'accidens  sérieux. 
Cependant  quel(|ues  observations  publiées  par  31.  Velj)eau  semblent 
prouver  (jue  l'on  peut,  sans  exposer  les  malades  à  de  grands  dangers, 
exciser  certaines  portions  exubérantes  du  cal,  lorsque  ceîîes-ci  entre- 
tiennent des  ulcérations  incurables  ou  qu'elles  gênent  le  mouvement  des 
articulations  voisines. 

5"  Le  séton.  Pensant  qu'un  selon  passé  à  travers  le  cal  pourrait  y 
exciler  un  travail  plilegmasique  et  le  ramollir,  Weinlîold  le  perfora  à 
l'aide  d'un  trépan  de  petite  dimension  ,  et  il  est  parvenu  à  rendre  au 
membre  la  longueur  qu'il  avait  perdue.  Malgré  ce  succès,  je  ne  puis 
conseiller  ce  moyen,  qui  est  tout  aussi  grave,  peut-être,  et  moins  cer- 
tain que  les  précédens. 

6°  Enfin,  on  pourrait  perforer  le  cal  pour  en  extraire  des  corps  étran- 
gers, des  esquilles;  mais  le  diagnosiic  sera  rarement  assez  précis  pour  au- 
toriser celle  opération.  On  trouvera  dans  la  dissertation  de  IM.  Laugier 
un  exposé  très  conij  let  de  toutes  les  variétés  de  cals  difformes,  ei  une 
discussion  approfondie  de  chacune  des  questions  que  soulève  l'histoire 
des  consolidations  vicieuses  (*). 

DÉFAUT  DE  coiNSor.iDATiON.  • — Malgré  le  iraiiement  le  plus  rationnel 
et  le  mieux  dirigé,  on  voit  quelquefois  les  fragmens  rester  mobiles,  se 
cicatriser  isolément,  se  recouvrir  d'un  tissu  fibieux,  d'une  membrane 
séreuse,  et  une  articulation  anormale  se  former  au  poiiit  de  coiUacl, 
disposition  qui  compromet  toujours  d'une  uîanière  plus  ou  moins  grave, 
selon  son  siège,  les  forictions  du  membre  blessé.  Les  causes  qui  s'oppo- 
sent à  la  formation  du  cal  sont  générales  ou  locales. 

Parmi  les  premières,  on  a  signalé  la  saison  d'hiver,  un  régime  alimen- 
taire peu  nourrissant,  le  sexe  féminin,  une  constitution  débilitée  ou 
lymijhatique,  toutes  causes  dont  l'action  est  purement  hypothétique; 
l'âge,  qui  relarde  la  consolidation,  mais  ne  s'y  oppose  pas;  la  grossesse, 
dont  l'efTet  se  fait  bien  rarement  remarquer,  mais  qui,  dans  certains  cas, 
a  exercé  une  influence  incontestable;  la  syphilis,  le  cancer,  qui  s'oppo- 
sent à  la  réunion,  seulement,  il  est  vrai,  dans  les  cas  où  ils  ont  produit 
une  altération  locale  de  l'os  dans  le  point  fracturé  (voy.  Causes);  le  ra- 
chitisiue  et  la  fragilité,  dont  l'influence  me  paraît  douteuse  ;  le  scorbut, 
les  fièvres  giaves  que  l'on  aurait  vues,  suivant  quelques  auteurs,  non 
seulement  s'opj;oser  à  la  formation  du  cal,  mais  encore  entraîner  sou 
ramollissement  et  sa  destruction  lorsqu'il  était  déjà  formé. 

Parmi  les  causes  locales,  nous  devons  ciler  comme  pouvant  retarder 
la  formation  du  cal  ou  s'y  oj-poscr  : 

\})  Laugier,  Des  cals  difformes  el  des  opéialions  qiCds  réclnment  (ihèse  (le  con- 
cours pour  ia  chaire  de  linidcciiie  <>{)''raloir!),  18 M,  'n  8,  figure. 
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Le  défant  de  cnapialion  drs  fragnieos,  les  inouvcmens  (jui  leur  sont 
imprimés,  le  défanl  de  luitiidoii  de  Tun  dts  fragmens,  les  maîadies 
locales  de  l'os,  telies  cjiie  cari  >,  nécrose,  spina-venîosa,  osléosaicome, 
hydalides,  les  plaies  c;  iiimiiiîiqiiant  avec  le  foyer  de  la  fraciurc;  on  a 
remarqué  que  les  seclions  comjilèles  des  os  par  un  inslrnmeiU  tranchant 
donnent  lien  à  une  suppui  alion  de  longue  durée  ,  et  que  le  cal  qui  suc- 
cède à  ces  blessures  est  ordinairement  très  longtemps  à  se  faire;  les 
corps  élraiîgers  ,  les  esquilles,  les  portions  de  muscles  interposé; s  entre 
les  exlrémiiés  fracturées,  la  compression  trop  énergique  qu'exercent 
certains  appareils  inamovibles  (Voy.  Apparei/.s.) 

Lorsque  la  consolidation  ne  se  fait  pas ,  il  faut  chercher  la  cause  de 
ce  relard,  cl  la  combattre  si  cela  est  en  notre  pouvoir.  On  a  vu  plusieurs 
fois  une  consolidatijn  qui  lardait  à  se  f.iire  chez  des  sujets  atteints  de 
syphilis  constitutionnelle,  être  obtenue  prompietnent  après  l'usage  d'un 
traitement  an tisyphiii tique. 

Si,  nsalgré  un  traitement  bien  conduit,  il  se  forme  une  fausse  articula- 
tion, (jue  faut-il  faire?  On  conseille  :  l"  De  remettre  le  membre  dans  un 
appareil  i\\\\  assure  d'une  snanière  complète  son  immobililé.  Les  appa- 
reils inamovibles  sont  préférables  à  tous  les  autres  dans  celle  circonstance. 

"2'  Les  vésieatoires  \o\in\s  vihc("b  en  grand  noîubre  autour  de  la  fausse 
articulation.  Ce  moyeti  conviendait,  dit  on,  spécialement  lorsqu'il  existe 
une  atonie  locale.  (Voy.  Journal  général,  i.  fiî,  llichard  Walkcr.) 

3°  La  cautérisation.  Cette  opération  a  été  pratiqiiée  de  diverses  ma- 
nières. Tantôt,  lorsque  les  os  étaient  placés  snperficielicmenl,  on  s'est 
borné  à  appliquer  un  ca(!Sti(|uc  sur  les  légumens  au  niveau  delà  fracture , 
de  manière  à  agir  imaiécliaiemont  sur  la  fausse  articulation;  tantôt  on  a 
découvert  par  une  incision  i'extréuiiié  des  fragmens  que  i'on  dépouillait 
du  tissu  fibreux  qui  les  recouvrait  ;  on  plaçait  ensuite  un  morceau  de 
potasse  caustique  ou  le  beurre  d'antimoine  sur  h  surface  osseuse  dénu- 
dée. (Hewson,  Journal  des  progr.,  t.  X,  p.  259.)  Enfin,  M.  Siayor 
réussit  en  passant  cuire  les  deux  fragmens  la  canule  d'un  gros  trois- quarts 
qu'il  laissa  pendant  huit  lieuresen  place,  et  dans  laquelle  il  introduisit  à 
plusieursreprises  un  mandrin  chaiiiïéà  la  température  de  l'eau  bu'.illanîe. 

Ix"  Le  frottement  des  fragmens.  Moyen  connu  des  anciens.  Celte  ma- 
nœuvre s'opère  en  saisissant  chacun  des  fragmens,  que  l'on  fiolte  ru- 
dement l'un  contre  l'autre  pendant  quel([ue  lemj'is.  Boyer  considère  ce 
moyen  comme  inutile  et  dangereux  ;  il  pense  que  s'il  existe  un  com- 
mencemenide  cal ,  le  repos  suffira  à  la  consolidation  ;  que  si ,  au  con- 
traire ,  l'arliculuion  contre  nature  est  bien  établie,  le  frotiemenl  sera 
insuffisant.  Malgi'é  les  exemphs  de  succès  attribués  h  celte  praiique, 
nous  croyons  comnie  Boyer  qnc  le  frottement  sera  le  plus  souvent  inii- 
liie;  raais  rien  n'autorise  à  croire  qu'il  puisse  Cm re  dangereux. 
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5°  Le  se'toi.  Appliqué  (jour  la  proiiiière  fois  en  1802  par  Physik, 
puis  ensuite  en  18i)5  par  Percy.  Celte  opération  consistée  passer  au 
travers  du  membre,  entre  les  bouts  d»'S  fragmens,  une  mèche  de  linge 
qu'on  laisse  séjourner  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Le  selon  a  pour  effet  de  développer  une  suppuration  entre  les  deux 
fragmens,  de  déterminer  la  formation  des  bourgeons  charnus  dans  l'an- 
cien foyer  de  la  fracture,  et  d'amener  la  consolidation  par  un  ujécanisme 
semblable  à  celui  des  fractures  avec  plaie  et  suppuration.  Ce  moyen,  sans 
être  infaillible,  compte  de  nombreux  succès;  M.  Jobert  en  a  fait  sou- 
vent un  heureux  emploi. 

On  peut  rapprocher  de  la  méthode  du  séton  cette  opération  pratiquée 
par  W.  Sommé,  chirurgien  de  l'hôpital  d'Anvers;  opération  qui  n'est 
en  résumé  qu'une  seciion  des  tissus  pseudo-articulaires  à  l'aide  de  la 
ligature  ;  un  fil  métallique  est  conduit  autour  de  l'arliculaiion  anormale  ; 
les  deux  extrémités  de  ce  fi!  ,  qui  ressortent  à  la  surface  du  membre 
par  une  plaie  imique,  sont  serrées  chaque  jour,  de  sorte  que  le  milieu 
de  l'anse  parcourt  successivement  l'espace  oblique  ou  transversal  qui 
sépare  les  extréniités  de  l'os  fracturé. 

6°  La  résection  des  fragmens.  Cette  opération,  conseillée  par  Wilh 
en  1760,  consisieà  retrancher,  à  l'aide  de  la  scie  ou  des  tenailles  incisi- 
ves ,  l'extrénjilé  des  deux  fragmens  ou  d'un  seul,  en  rngiiiant  l'extré- 
mité de  l'autre  ,  ou  même  sans  t  rucher  au  second  fragment;  les  os  sont 
ensuite  remis  en  contact,  et  la  guérison  a  lieu  comme  dans  les  fractures 
compliquées  de  plaies.  Ce  moyen  a  été  n)is  en  usage  un  grand  nombre 
de  fois  avec  succès;  d'autres  fuis  l'articulation  anormale  a  persisté;  quel- 
quefois enfin  il  s'est  développé  des  accidens  mortels. 

Après  avoir  exposé  les  différentes  méthodes  de  traitement  employées 
contre  les  fausses  articulations,  il  serait  convenable  de  déterminer  quelle 
est  la  méthode  qui  devra  obtenir  la  préférence  dans  un  cas  donné.  Cette 
détermination  étant  à  peu  près  impossible  dans  l'éiat  actuel  de  la  science, 
je  ne  crois  pouvoir  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  textuellement  un 
passage  (le  l'excellente  thèse  {^)  de  M.  A.  Bérard,  dans  laquelle  il  règle 
l'emploi  de  ces  divers  moyens.  «  Une  fracture  n'est- elle  pis  cimsolidée 
au  temps  ordinaire,  remettez  le  membre  dans  l'appareil  ;  donnez  à  celui- 
ci  toute  la  solidité  possible  et  ne  le  renouvelez  qu'à  de  longs  intervalles; 
recherchez  en  même  temps  si  quelque  vice  général  n'a  pas  mis  obstacle 
à  la  formation  du  cal,  et  s'il  en  existe  quelques  uns,  combattez-les  par 
un  traitement  aj)proprié.  Si  ces  moyens  sont  insulfinans ,  appliquez  des 
vésicaloires  ou  d'autres  irritans  aux  environs  de  la  fracture;  ceux-ci 

(')  A.  Cérard.  Des  causesqui  relardent  ou  empêchenl  la  consolichUion  des  frac- 
lures  et  des  moyens  dei'oblenir  (thèse  de  concours  pour  lu  palbologie  externe), 
1833,  in-4,  p.  53. 
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ont-ils  été  employés  sans  siiccès ,  ayez  recours  au  frottement  des  frag- 
mens ,  et  replacez  le  membre  dans  l'appareil  ;  avez-vous  encore  éilioué , 
recherchez  s'il  n'existe  pas  d^ns  l'élat  des  parties  quelques  conditions 
d'où  résulte  l'indication  de  préférer  la  résection  au  séton  (telle  qu'une 
altération  locale  de  l'os,  carie,  nécrose).  Si  cette  indication  manque  , 
passez  un  séton  entre  les  fragmens ,  chargez  au  besoin  le  séton  de  quel- 
ques substances  irritantes ,  pratiquez  même  la  cautérisation ,  et  si  la 
consolidation  ne  survient  pas,  il  vous  reste  à  tenter  la  résection.  » 

§  II.  Considérations  générales  sur  les  fractures  des  os  courts  des  membres 
et  sur  celles  des  os  du  tronc  et  de  la  tête. 

Si  l'on  excepte  le  calcanéum  et  la  rotule,  qui  sont  quelquefois  rompus 
par  une  violente  contraction  musculaire,  on  peut  p!)ser  comme  règle 
générale  que  les  os  courts  des  membres  sont  ordinairement  fractures  par 
l'action  directe  d'un  corps  contondant.  Une  semblable  cause  produit 
bien  rarement  une  simple  solution  de  conlinuité;  l'os  divisé  en  plusieurs 
éclats  est  pour  ainsi  dire  écrasé ,  un  grai;d  nombre  de  petites  ei-quilles  se 
trouvent  disséminées  au  milieu  des  parties  moHes,  conluses  ou  déchi- 
rées; les  articulations  voisines  sont  fréquemment  ouvertes. 

Ces  fractures,  même  dans  leur  état  de  simplicité,  étant  toujours  ac- 
compagnées de  contusion  des  parties  molles ,  ou  ne  tarde  pas  à  voir  ap- 
paraître un  gonflement  quelquefois  assez  considérable  pour  masquer  les 
lésions  qu'ont  subies  les  parties  profondes.  En  vain  cherche-t-on  alors 
les  symptômes  qui  caractérisent  les  fractures  des  autres  régions,  tels  que 
la  mobilité  contre  nature,  la  crépitation  :  l'une  se  trouve  confondue  avec 
la  mobilité  normale  des  articulations  voisines,  l'autre  se  perçoit  diffici- 
lement, parce  qu'on  ne  peut  qu'avec  peine  saisir  les  deux  fragmens  de 
l'os.  Mais  lorsqu'il  existe  une  plaie,  toute  incertitude  cesse,  et  il  est  or- 
dinairement facile  de  reconnaître  les  lésions  qu'ont  éprouvées  les  os , 
soit  à  la  simple  vue  ,  soit  par  le  toucher,  soit  à  l'aide  d'un  stylet. 

La  fracture  d'un  os  court  est,  en  elle-même,  une  lésion  peu  impor- 
tante; c'est  la  contusion,  l'écrasement  des  tégumens  ,  des  tissus  sous- 
cutanés,  des  vaisseaux  ,  des  nerfs,  des  muscles,  etc.  ,  qui  lui  donnent 
quelque  gravité  :  aussi  sont-ce  principalement  ces  désordres  qui  devront 
servir  de  base  au  pronostic  et  au  traitement. 

La  contusion  est- elle  médiocre  ,  elle  peut  se  dissiper  en  quelques 
jours,  et  la  consolidation  de  la  fracture  ne  tardera  pas  à  s'accomplir  ; 
est-elle  plus  considérable,  les  parties  conluses  peuvent  se  morlilier,  se 
séparer  des  tis  us  vivans,  et  laisser  à  nu  les  os,  broyés  eux-mêmes  par 
le  corps  vulnérant. 

S'il  n'existe  qu'une  contusion  médiocre,  le  repos,  des  résolutifs ,  la 
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conîpi':  ssioil,  àuxciucls  on  fera  succéder  l'usage  d'un  a[)pareil  solidifié, 

ne  tarileront  pas  à  amener  la  gucrison. 

Lorsque  la  conlusion  est  assez  violente  pour  faire  craindre  la  formalioQ 
d'uue  escarre  ,  ou  devra  se  conduire  couune  nous  l'avons  dit  en  parlant 
du  traiienienl  de  la  gangrène  par  conlusion.  Lorsque  les  escai-res  seront 
foruîées,  le  chirurgien  devra  attendre  leur  éliuiinalion  :  si  les  os  frac- 
turés ne  sont  point  mis  à  nu  ,  ou  s'ils  le  sont  seulement  dans  une  petite 
étendue,  il  faudra  corilinuer  à  panser  siniplenient  la  plaie,  en  main- 
tenant le  membre  immobile  ,  et  ancndrc  la  séparation  des  séquestres; 
si  la  dénuiiaiion  est  très  élendue,  si  les  fragmens  baignent  dans  le  pus, 
si  les  articulations  sont  onveites,  il  ne  reste  souvent  alors  d'autre  res- 
source que  l'auipntation. 

Lorsqu'il  existe  une  plaie  contuse  assez  large,  il  faut  l'explorer  avec 
le  doigt  pour  reconnaître  s'il  s'y  trouve  quelques  esquilles  dont  la  pré- 
sence pourrait  faire  rcnaîire  des  accidens,  les  extraire  immédiatement  si 
l'on  en  rencontre.  Le  chiriirgipn  cherchera  ensuite  a  modérer  le  travail 
inflammatoire  ,  inséparable  d'une  lésion  de  cette  nature:  les  irrigations 
continues  d'eau  froide  conviennent  surtout  dans  celte  circonstance;  mais 
on  ne  devrait  pas  y  avoir  recours  si  la  turgescence  phlegmoneuse  s'était 
déjà  développée,  il  vaudrait  mieux  alors  s'en  tenir  à  des  émissions  san- 
guines locales  ou  à  l'usage  des  topiques  émolliens.  Si  la  suppuration 
s'établit,  on  ouvre  les  abcès,  on  pratique  des  conire-ouveriures  pour 
empêcher  le  crou|)isseu)eni  du  pus  dans  les  clapiers  ou  dans  les  articu- 
lations qui  sont  ordinairemeiit  ouvertes. 

Souvent ,  si  l'on  vient  à  imprimer  quelques  mouvemens  au  membre 
blessé,  il  se  produit  luie  crépitation  qui  résulte  du  frottement  qui  s'opère 
euîre  les  fragmens  et  souvent  aussi  entre  les  os  pii\és  de  leurs  cartila- 
ges diarthiodiaux.  Cette  crépitation  indique  sans  doute  une  lésion  grave, 
mais  il  ne  faudrait  pas  cependant,  parce  qu'elle  existe,  désespérer  de 
conserver  le  raenibre  ;  on  voit  assez  souvent  dans  cette  circonstance  la 
suppuraiion  se  tarir  peu  à  p-u  ,  la  crépitation  disparaître  ,  les  os  se  réu- 
nir entre  eux  ,  se  souder  intimement  de  manière  h  ne  former  qu'une 
seule  masse  osseuse,  et  la  guérison  être  obtenue. 

Enfin  .  si  la  désorganisation  di  s  tissus  était  telle  que  la  gangrène  fût 
inévitable,  il  faudrait  pratiquer  immédiatement  l'amputation. 

Ce  que  je  viens  de  dire  sur  les  causes  des  fractures  dans  les  os  courts 
des  membres  s'appli(iue  en  partie  aux  os  du  tronc;  cependant  il  en  est 
quel(|ues  uns  parnu  ceux-ci  sur  iescpuls  on  obscr\e  des  solutions  de 
conliiiuilé  par  cause  indirecte  ,  ou  p;ir  un  conire-conp;  nous  aurons 
occasion  d'en  exposer  le  mécanisoic  dans  le  chapitre  consacré  aux  frac- 
tures du  crâne,  du  bassin  ,  des  côics  ,  etc. 

On  ne  peut  rien  dire  de  général  touchant  le  siège  et  la  direction  de 
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ces  fractures  qui  consistent  souvoiit  en  de  simples  fentes  sans  aucun 
déplacement;  mais  elles  présentent  quoK|uefois  une  espèce  de  déplace- 
ment qui  leur  est  propre.  Le  corps  vulnérant,  aj  rès  avoir  produit  la  so- 
lution de  coniinuiié  de  l'os,  agit  encore  sur  les  fragmens  et  les  pousse 
vers  l'intérieur  de  la  cavité  que  ces  os  concourent  à  former  ;  ce  déjda- 
cement  est  désigné  sous  le  nom  d'fn/bncewe??^.  Les  conséquences  en  sont 
souvent  très  graves;  les  organes  délicats,  qui  sont  refoulés  par  les  por- 
tions osseuses,  peuvent  cire  contns,  déchirés  par  leurs  aspérités,  ou 
subir  une  compression  qui  entrave  leurs  fonctions.  C'est  la  lésion  de  ces 
organes,  lésion  qui  prut  d'ailleurs  se  rencontrer  sans  enfoncement 
des  fragmens,  qui  iu)prime  à  ces  fractures  !e  caractère  de  graviié  qui 
leur  appartient;  la  soluiion  de  coniinniié  osseuse  disparaît,  pour  ainsi 
dire,  aux  yeux  du  chirurgien,  qui  lire  ses  principales  indicaiions  théra- 
peutiques de  l'état  des  viscères  qui  sont  en  contact  avec  l'os  fracturé. 

§  XII.  Sivulsion  traumatique  des  épiphyses. 

Bien  que  le  décollement  des  épiphyses  se  trouve  indiqué  dans  les  livres 
hippocraiiqucs,  et  que  depuis  Ambroise  Paré  un  grand  nombred'auleurs 
aient  parlé  de  celte  lésion,  on  peut  cejîendant  affirmer  que  nous  man- 
quons des  documens  nécessaires  pour  fdire  un  exposé  dogmatique  de 
celte  alTeclion.  Eu  effet,  presque  tout  ce  que  nous  possédons  sur  ce  sujet 
se  léduit  à  des  assortions  sans  preuves  et  à  qiiehjues  observai  ions  sans 
valeur,  à  cause  de  l'abi-ence  couiplèîe  de  détails.  ,^lais  un  jugenvent  aussi 
sévère  sur  les  travaux  de  nos  devanciers  serait  injuste  si  je  ne  me  hâtais 
de  signaler  quelipies  exceptions.  Les  recherches  d'Eisson  ('),deWiI- 
son  (-),  mais  surtoutde  lAidwiget  de  iîeichel  (  )  ont  doté  la  science  de 
quehjues  faits  précieux.  Eertrandi  ('),  se  fondant  sur  ces  faits,  chercha 
à  formuler  une  description  générale,  et,  de  nosjoîu's,  M.  Rogiu'lia  (■), 
donnant  plus  d'extension  h  son  sujet,  exposa  avec  détail  le  décollement 
des  épiphyses  dans  les  os  du  tronc  et  des  extrénntés.  Je  ne  parlerai  dans 
cet  article  que  du  décollement  des  épi|)hyses  des  os  des  membres,  celui 
des  os  du  tronc  ne  me  paraissant  pas  établi  d'une  manière  incontestable. 

Le  décollement  des  épiphyses  est  uiie  affection  lare,  du  moins  si  l'on  en 
juge  par  le  1res  petit  nombre  de  faits  bien  authentiques  consignés  dansles 
auteurs. Cela  se  comprend  aisément  lorsque  l'on  considère  :  l°quela  jonc- 
tio!)  épipîiysaire  se  fait  ordinairement  par  de  très  larges  surfaces;  2"  que 

(')   Ehxoini,  Irnclatusde  ofsihux   cognoscendis  el  curand  s  {Grœiùng.,  1713). 
(2)  Wil.-oii,  On  ilte  bornes  and  joints. 

(3y   Rt'ictiel,  Di'  epiphuyinin  abossium  dinphysi  dkhiclione  {L'\\)S\œ,  1"o9). 
(*)   IJei  IrjHnli,  0  leie  anaiomischc  cerursiclie,  i.  V. 

(5)  Rdgiieiiii,  Méininre  mr  la  divulsion  Irauinalique  des  épiphyses  (Gazelle 
médicale,  \8di,  p.  433}. 
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CCS  surfaces  ne  représeiUent  pas  seulemenl  deux  plans  juxtaposés,  mais 
qu'elles  sont  disposées  de  manière  à  s'emboîter  réciproquement,  l'une 
d'elles  présentant  ordinairement  une  cavité  dans  la(inelie  est,  reçue  la 
convexité  de  l'autre  (*)  ;  3"  que  l'étendue  peu  considérable  de  l'épiphyse 
donne  peu  de  prise  à  la  cause  qui  tiendrait  à  en  opérer  le  décollement; 
U°  enfin  que  celte  cause  produira  peut-être  plusaisén)ent,  soit  une  luxa- 
tion, soit  une  fracture  dans  le  point  rétréci  qui  supporte  l'épiphyse. 

Tant  que  li^s  épiphyses  ne  sont  point  soudées  intimement  à  la  dia- 
phybC,  le  décollement  peut  s'opérer,  bur  des  nouveaux-iiés  on  a  vu, 
dit-on  ,  le  décollement  de  la  tête  de  l'humérus  ou  du  fémur  déterminé 
par  des  manœuvres  imprudentes,  par  des  tractions  exercées  sur  les  bras 
ou  sur  les  pieds  de  l'eiifanl,  pour  lernùner  un  accouchement  difficile  (^}. 
Lorsque,  par  suite  des  progrès  de  l'âj/e,  l'épiphyse  a  pris  plus  de  volume, 
un  corps  vulnérant  peut,  s'il  agit  directement  sur  elle,  la  séparer  de  la 
diaphyse;  mais  je  doute  que  cette  lésion  puisse  être  le  résultat  d'un 
contre-coup  ou  d'une  traction  parallèle  à  l'axe  de  l'os  opérée  par  une 
violente  contraction  musculaire.  Ingrassias  dans  son  Commentaire  sur 
le  livre  des  os  de  Galien,  parle  d'un  jfune  homme  qui,  faisant  des  armes 
avec  une  halUbarde,  eut  le  grand  trochanler  séparé  du  fémur  par  la  con- 
traction des  muscles  fessiers;  mais  est-il  permis  d'dffirraor  que  ce  soit 
l'épiphjse  trochanlérienne  qui  se  soit  décollée?  Ne  peut-il  pas  y  avoir 
eu  fracture? 

La  difficulté  de  mouvoir  le  membre  et  la  douleur  qui  s'y  fait  sentir 
après  des  efforts  violensne  sont  que  des  signes  équivoques  de  la  maladie. 
Il  faut,  pour  reconnaître  la  lésion,  chercher  si  l'on  ne  découvre  point 
une  rainure  qui  sépare  l'épiphyse  du  corps  de  l'os.  SJais  souvent  les  par- 
lies  divisées  sont  maintenues  in  contact  parla  contraction  des  muscles, 
ou  elles  sont  cachées  par  le  gonflement  des  parties  molles.  On  doit  alors 
examiner  s'il  existe  quelques  mouvemens  anormaux,  et  rechercher  la 
crépitation,  qui,  suivant  Bertrandi,  est  toujours  obscure  à  cause  de  la 
mollesse  des  cartilages.  En  résumé,  les  signes  des  décollemens  épiphy- 
saires  sont  les  mêmes  que  ceux  des  fractures  siégeant  dans  le  voisinage 
de  la  soudure  des  deux  pièces  de  l'os.  La  gêne  dans  les  fonctions  du  mem- 


(1)  Dans  ses  expériences,Wilson  a  reconnu  qu'il  fallait  une  force  de  260  kilog. 
pour   opérer    la  divulsiun  des   épiphyses  sur  des  os  d'eufans   (il  n'indique  pas 

l'âge). 

(2)  Je  trouve  d^ins  Pelii-Radel  que  Bertrandi,  ayant  eu  l'occasion  «  d'ouvrir  le 
cad.ivre  d'un  enfaiii  morldiiiis  la  nialrlce  par  l'igiioraiice  de  la  sage  femme  qui 
l'avait  lire  par  le  bras  qui  était  encore  dans  le  Vrtgin,  trouva  la  tête  de  l'humérus 
Séparée  du  corps  de  l'os.  Les  expérieiifcs  que  j'ai  faites  pour  opérer  le  décolle- 
ment des  épiphyses  sur  des  fœtus  nions  a  terme  me  laissent  des  doutes  a  cet 
égard  ;  je  n'ai  jamais  pu  décoller  l'épiphyse  supérieure  de  l'humérus,  etc.    » 
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bre,  la  mobilité  anormale,  la  déformation,  sont  des  caractères  qui  appar- 
tiennent aux  deux  ordres  de  lésions;  la  crépitation  seule  offrirait  quel- 
que chose  de  particulier,  mais  il  est  probable  que  la  légère  modification 
qu'elle  présente  doit  assez  souvent  passer  inaperçue. 

Le  traitement  des  décoUemens  épiphysaires  est  d'ailleurs  le  même  que 
celui  des  fractures  des  extrémités  des  os  longs.  (Voyez  Traitement  de  la 
fracture  du  col  de  V humérus,  du  fémur,  etc.  ,  etc.) 

Nous  ne  savons  rien  de  bien  précis  sur  le  temps  nécessaire  à  la  con- 
solidation :  aussi  nous  paraît-il  prudent  de  laisser  l'appareil  pendant  le 
même  temps  que  pour  une  fracture  de  l'os  dont  l'épiphyse  est  séparée. 

Quant  au  mode  de  réunion ,  il  est  probablement  le  même  que  celui 
dont  nous  parierons  en  traitant  de  la  rupture  des  cartilages.  (Voyez 
Fractures  des  cartilages.) 

M.  Rognetta  pense  qu'après  un  décollement  épiphysaire  il  y  a  ordinai- 
rement une  atrophie  du  membre,  ou  un  arrêt  de  développement. 


ARTICLE  Tî. 

DES  FRACTURES  EN   PARTICULIER. 

FRACTURE   DES   OS   DU   KEZ. 

On  comprend  ordinairement  sous  ce  titre  les  fractures  des  os  pro- 
pres du  nez  et  celles  des  apophyses  montantes  des  os  maxillaires  supé- 
rieurs. Elles  sont  toujours  le  résultat  d'une  cause  directe,  qui  agit  ici  avec 
d'autant  plus  de  puissance  que  le  squelette  du  nez  est  recouvert  par 
une  couche  peu  épaisse  de  parties  molles.  Tantôt  elles  consistent  en  une 
simple  solution  de  continuité  qui  peut  présenter  une  direction  variable, 
tantôt  les  os  sont  brisés  en  plusieurs  éclats.  Dans  le  premier  cas,  les 
fragmens  conservent  ordinairement  leurs  rapports  normaux  ;  dans  le 
second ,  ils  sont  assez  fréquemment  déplacés ,  enfoncés  vers  les  fosses 
nasales.  Les  tégumens  qui  les  recouvrent  sont  presque  toujours  contus, 
ecchymoses  ;  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable  ne  tarde  point  à 
se  montrer.  Quelquefois  la  peau  est  déchirée ,  ainsi  que  la  membrane 
qui  tapisse  l'intérieur  des  cavités  nasales,  ce  qui  donne  lieu  à  un  écou- 
lement de  sang  abondant.  Il  n'est  pas  rare  dans  ces  fractures  de  rencon- 
trer au  niveau  de  la  solution  de  continuité  une  tumeur  emphysémateuse  ; 
j'en  ai  vu  une  qui  avait  envahi  subitement  les  paupières  et  la  partie  infé- 
rieure du  front  pendant  un  effort  que  le  malade  avait  fait  pour  se  mou- 
cher. Les  auteurs  font  mention  d'accidens  cérébraux  souvent  graves ,  et 
quelquefois  même  mortels ,  qui  auraient  été  observés  dans  ces  fractures. 
Ces  accidens  doivent  être  attribués  à  l'action  de  la  cause  vulnérante  qui 
L  hh 
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a  agi  en  même  temps  sur  le  nez  ei  sur  la  région  frontale,  et  non,  comme 
on  l'a  soutenu ,  à  une  transmission  du  mouvement  par  la  lame  verticale 
de  l'cthraoïile  à  sa  lame  criblée. 

Il  est  généralement  facile  de  reconnaître  celle  lésion.  La  mobilité  des 
fragmens,  la  crépitation  que  l'on  perçoit  lorsque,  saisissant  le  nez  entre 
deux  doigts,  on  lui  imprime  quelques  mouvemens  de  latéralité,  suffisent 
pour  lever  tous  les  doutes;  exceptons  cependant  le  cas  où  il  existe  un 
gonflement  considérable  qui  empêche  d'explorer  la  partie. 

Dans  les  fractures  simples  des  os  du  n*  z  sans  déplacement  des  frag- 
mens ,  on  se  borne  à  appliquer  pendant  quelques  jours  sur  la  partie  ma- 
lade des  compresses  treiiipces  dans  une  liqueur  résolutive:  mais  lors- 
qu'il y  a  enfuncement  des  fragmens,  on  doit  tenter  de  les  relever  à 
l'aide  d'une  sonde  de  femme  ou  d'une  pince  à  pansement  que  l'on  in- 
troduit dans  une  des  narines,  et  que  l'on  ramène  d'arrière  en  avant, 
en  les  faisant  agir  comme  un  levier,   tandis  qu'avec  les  doigts  placés 
à  l'extérieur,  on  exerce  une  sorte  de  coaptaiion.  Ces  fragmens  ainsi 
relevés  ont  peu  de  tendance  à  se  déplacer  de  nouveau:  aussi  est-il 
généralement  inutile  de  chercher  à  les  maintenir  à  l'aide  de  bourdon- 
nets  ,  de  mèches,  de  canules  de  gomme  élastique  ,  placés  dans  les  fosses 
nasales  de  manière  à  empêcher  la  voûte  du  nez  de  s'aiïaisser  de  nou- 
veau.  Ces  moyens,  toujours  gênons,  ne  doivent  être  employés  que 
lorsque  les  fragmens  se  déplacent  facilement  après  avoir  été  réduits. 
Lorsqu'une  inflammation  très  vive,  accompagnée  d'une  tuméfaction 
considérable,  s'est  déjà  déclarée,  on  doit  la  combattre  par  un  traite- 
ment convenable  avant  de  procéder  à  la  réduction.  Cependant  il  ne 
faut  pas  trop  la  dilTcrer;  car  cette  réduction  pourrait  devenir  impos- 
sible, ainsi  que  cela  est  arrivé  dans  un  cas  cité  par  Boyer,  et  laisser  une 
difformité  très  choquante,  ou,  comme  on  en  cite  quelques  exemples, 
un  épiphora  incurable,  suile  de  la  compression  du  canal  nasal.  L'hé- 
morrhagie  peut  être  tellement  considérable  qu'elle  nécessite  l'emploi  du 
tamponnement.  Quant  à  l'emphysème,  il  se  dissipe  ici  comme  partout 
ailleurs;  on  pourrait  d'ailleurs,  si  la  tumeur  qu'il  forme  était  très  volu- 
mineuse ,  donner  issue  à  l'air  épanché  à  l'aide  d'une  petite  ponction. 

ÂILTICI.E  VII. 

FRACTURE    DE    L'OS    MAXILLAIRE    SDPÉRIECR. 

Celte  fracture,  ordinairement  produite  par  une  cause  directe,  peut  éga- 
lement, ainsi  que  cela  résulte  de  deux  faiis  observés  par  M.  J.  Cloquet 
et  Richerand,  être  le  résultat  d'un  contre-coup.  Dans  l'un  des  deux  cas 
observés,  le  sommet  de  la  lêle  et  la  base  de  la  mâchoire  inférieure  se  sont 
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trouvés  pressés  entre  deux  corps  résislans  ;  dans  l'autre,  le  menton  a 
été  soumis  à  une  percussion  violente  dirigée  de  bas  en  haut. 

La  fracture  peut  occuper  la  voûte  palatine,  le  bord  alvéolaire,  ou  tout 
autre  point  de  l'os.  Elle  est  ordinairement  accompagnée  de  contusion. 
Celles  qui  sont  produites  par  une  balle  tirée  de  loin  ou  par  l'explosion 
d'une  arme  à  feu  déchargée  dans  la  bouche  sont  toujours  compliquées 
de  plaies  d'esquilles  nombreuses  ;  souvent  des  portions  considérables 
des  os  de  la  face  sont  emportées. 

Il  est  toujours  facile  de  reconnaître  cette  fracture  à  la  simple  vue  ou 
par  le  toucher  ;  son  pronostic  est  basé  sur  les  complications. 

Le  traitement  consiste  à  replacer  les  fragmens,  soit  à  l'aide  des  doigts 
introduits  dans  la  bouche,  soit  à  l'aide  d'une  sonde  conduite  dans  les 
narines.  Pour  maintenir  cette  réduction,  on  peut,  si  une  partie  du  bord 
alvéolaire  était  détachée,  l'assujettir  en  liant,  à  l'aide  d'un  fil  métalli- 
que, les  dents  de  ce  fragment  à  une  dent  voisine  implantée  sur  l'autre 
portion  de  l'os.  Les  deux  arcades  deniaires  doivent  être  tenues  en  con- 
tact à  l'aide  d'une  oientonnière,  et  complètement  immobiles;  le  blessé 
sera  nourri  pendant  toute  la  durée  du  traitement  avec  du  bouillon  ou 
des  potages  très  liquides  donnés  à  l'aide  d'un  biberon  :  il  évitera  de 
parler. 

Ces  moyens  simples  me  paraissent  préférables  à  l'usage  de  la  machine 
compliquée  inventée  par  Graefe,  pour  permettre  au  malade  de  parler  et 
de  manger. 

Il  n'est  pas  rare,  bien  que  le  traitement  soit  bien  conduit,  de  voir  les 
frgmens  se  consolider  vicieusement;  ce  qui  a  souvent  pour  effet  de 
produire,  soit  une  difformité  plus  ou  moins  apparente,  soit  de  gêner  la 
parole,  soit  de  comprimer  le  canal  nasal  et  d'entretenir  un  larmoiement 
continuel. 

ARTICIiE  VIII. 

FRACTURES    DE    L'OS   MAXILLAIRE    INFÉRIEUR. 

Malgré  sa  position  superficielle,  l'os  maxillaire  inférieur  est  assez  ra- 
rement fracturé. 

Causes.  —  Les  causes  ordinaires  de  ces  fractures  sont  toujours  des 
violences  extérieures  qui  rompent  l'os,  soit  dans  le  point  de  leur  appli- 
cation en  tendant  à  redresser  la  courbe  parabolique  que  représente  la 
mâchoire,  soit  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  en  exagérant  sa 
courbure.  On  a  plusieurs  fois  observé  des  fractures  par  contre-coup  au 
col  du  condylc  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  menton.  A  ces  causes  ordi- 
naires des  fractures,  ajoutons  l'explosion  dans  la  bouche  d'une  arme  à 
feu,  même  sans  que  la  balle  ail  touché  l'os  maxillaire,  par  la  seule  ex- 
pansion des  gaz  dans  la  cavité  buccale  (Dupuylren). 
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Variétés.  —  La  solution  de  continuité  peut  être  située  au  nivctiu  de  la 
symphyse,  ce  qui  est  rare,  sur  les  parties  latérales  du  corps  de  l'os,  sur  ses 
branches,  au  col  du  condyle,  à  la  base  de  l'apophyse  coronoïde;  elle 
peut  être  unique  ou  multiple  :  on  a  vu  plusieurs  fois  la  partie  moyenne 
du  corps  de  l'os  détachée  par  une  double  fracture.  M.  Houzelot  parle 
dans  sa  thèse  d'un  blessé  qui  présentait  une  fracture  verticale  à  la  sym- 
physe du  menton,  une  fracture  des  deux  condyles  maxillaires  et  des 
deux  apophyses  coronoïdes.  (Thèse  inaugurale.  Paris,  1827,  n"  127.) 

La  division  de  l'os  peut  affecter  toutes  les  directions;  on  a  remarqué 
qu'elle  est  souvent  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière;  une 
portion  du  bord  alvéolaire  supportant  plusieurs  dents  est  quelquefois 
séparée  du  reste  de  l'os  sans  que  sa  base  soit  fracturée. 

Le  déplacement  est  ordinairement  nul  dans  les  fractures  verticales 
situées  exactement  sur  la  ligne  médiane;  dans  celles  qui  occupent  les 
parties  latérales  du  corps,  les  fragmens  restent  souvent  en  contact  sans 
se  déplacer  ;  d'autres  fois  cependant,  et  c'est  là  pour  ainsi  dire  le  dé- 
placement ordinaire  de  ces  fractures,  le  fragment  postérieur  restant 
élevé  parles  muscles  masséter,  plérygoïdien  interne  et  temporal,  l'an- 
térieur est  abaissé  par  les  muscles  sus-hyoïdiens  :  ce  mouvement  est 
surtout  très  prononcé  lorsqu'il  existe  une  fracture  de  chaque  côté  de  la 
symphyse  ;  le  fragment  mentonnier  est  alors  entraîné  en  arrière  et  en 
bas,  déplacement  que  favorise  encore  l'obliquité  dans  le  même  sens  du 
plan  de  la  fracture.  Dans  les  fractures  des  branches,  il  n'y  a  point  de 
déplacement  notable,  les  deux  fragmens  étant  retenus  par  les  insertions 
des  muscles  masséter  et  plérygoïdien  interne.  Dans  celle  du  col  du  con- 
dyle, cette  partie  de  l'os  est  dirigée  en  avant  et  en  dedans  par  l'action 
du  ptérygoïdien  externe.  Si  l'apophyse  coronoïde  est  fracturée,  elle  est 
entraînée  en  haut  par  le  muscle  temporal. 

Comme  toutes  les  fractures,  celle-ci  peut  être  simple  ou  compliquée 
de  contusion,  de  plaie,  d'esquilles,  etc.  Notons  en  passant  que  le  foyer 
de  ces  fractures  doit  souvent  communiquer  avec  l'intérieur  de  la  bouche, 
et  par  son  intermédiaire  avec  l'air  extérieur  :  car  il  suffit  pour  cela  que 
la  couche  peu  épaisse  de  tissu  gengival  qui  couvre  le  bord  alvéolaire 
soit  déchirée,  que  la  solution  de  continuité  tombe  dans  l'intervalle  de 
deux  dents,  où  le  tissu  n'existe  pas,  ou  bien  encore  dans  une  alvéole 
dont  la  dent  aurait  été  arrachée  par  la  violence  extérieure  qui  a  rompu 
l'os.  C'est  probablement  à  celte  circonstance  qu'il  faut  attribuer  ce 
fait  qui  m'a  paru  ressortir  de  l'examen  d'un  grand  nombre  d'observa- 
tions, à  savoir,  que  les  exfoliations,  les  esquilles  secondaires  sont  plus 
fréquentes  dans  ce  cas  que  dans  les  autres  fractures  simples.  Dans  les 
fractures  qui  sont  produites  par  l'explosion  d'une  arme  à  feu  dans  la 
bouche,  on  trouve  constamment  des  déchirures  nombreuses  qui  partent 
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comme  autant  de  rayons  du  bord  libre  des  lèvres,  et  qui  s'étendent  à 
la  profondeur  d'un  centimètre  environ. 

Symptomatologie.  —  La  déformation,  la  mobilité  contre  nature,  la 
crépitation,  signes  ordinaires  des  fractures,  dont  on  constate  facilement 
l'existence  à  cause  de  la  position  particulière  de  l'os  qui,  plus  que  tout 
autre,  est  accessible  à  nos  moyens  d'exploration,  ne  peuvent  laisser  le 
diagnostic  incertain  lorsqu'il  s'agit  d'une  fracture  du  corps  de  l'os  maxil- 
laire inférieur.  On  pourrait  peut-être  rencontrer  quelques  difficultés,  si 
la  branche  montante  rompue  entre  les  insertions  des  muscles  masséter 
et ptérygoïdien  n'avait  subi  aucun  déplacement;  cependant  on  pourra  le 
plus  souvent  alors  produire  la  crépitation  en  saisissant  l'angle  de  la  mâ- 
choire et  en  lui  imprimant  quelques  mouvemens  de  latéralité.  Dans  les 
fractures  du  condyle,  il  existe,  dit-on,  une  dépression  au-devant  de  l'o- 
rifice du  conduit  auditif  externe.  Les  mouvemens  d'abaissement  et  d'élé- 
vation imprimés  à  la  mâchoire  ne  sont  point  communiqués  au  condyle 
comme  dans  l'état  normal;  et  pendant  que  l'on  exécute  ces  mouvemens, 
il  se  produit  souvent  une  crépitation  perçue  par  les  doigts  du  chirurgien, 
et  surtout  par  l'oreille  du  malade. 

Le  doigt  porté  dans  l'intérieur  de  la  bouche  reconnaît  facilement,  à 
cause  du  peu  d'épaisseur  des  parties  molles,  une  fracture  qui  siège  sur 
l'apophyse  coronoïde. 

Enfin,  si  une  portion  du  bord  alvéolaire  était  détachée,  il  serait  facile 
de  reconnaître  cette  disposition  en  imprimant  au  fragment  quelques 
mouvemens,  après  l'avoir  saisi  à  l'aide  de  deux  doigts  introduits  dans  la 
bouche. 

Pronostic.  —  Une  fracture  simple  présente  ordinairement  peu  de 
gravité  :  la  consolidation  s'obtient  en  général  dans  l'espace  de  trente-cinq 
à  quarante  jours  ;  si  elle  est  compliquée  de  plaie,  il  s'établit  souvent  une 
suppuration  qui  est  versée  dans  la  bouche,  et  qui  s'écoule  au  dehors, 
mêlée  avec  la  salive;  la  consolidation  est  alors  plus  longtemps  à  se  faire. 
Dans  certains  cas,  l'indocilité  des  malades  s'étant  opposée  à  l'application 
régulière  d'un  appareil,  il  en  est  résulté  une  fausse  articulation  entre 
les  fragmens;  mais  l'expérience  a  appris  que  ce  défaut  de  consolidation 
n'apporte  que  très  peu  de  gêne  dans  les  fonctions  de  la  mâchoire.  Quant 
aux  accidens  consécutifs  dont  parlent  les  auteurs,  tels  que  mouvemens 
convulsifs,  paralysie  partielle  de  la  face,  accidens  attribués  à  la  déchirure 
du  nerf  dentaire,  il  faut  qu'ils  soient  bien  rares,  puisque  Boyer,  dans  sa 
longue  pratique,  n'a  observé  qu'une  seule  fois,  sur  un  élève  en  chirur- 
gie qui  avait  eu  la  mâchoire  fracturée  en  deux  endroits,  une  paralysie 
des  muscles  triangulaires  et  carrés,  et  dans  la  suite  une  légère  distorsion 
de  la  face. 

Traitement. — Dans  les  fracluresdu  corps  de  l'os  maxillaire,  lorsqu'il 


69Zl  AFFECTIONS  DES   OS. 

n'existe  aucun  déplacement,  il  sulTit  de  maintenir  la  mâchoire  infé- 
rieure immobile  et  rapprochée  de  la  supérieure.  S'il  exisie  un  déplace- 
ment, il  faut  réduire;  ce  que  l'on  opère  avec  facilité  en  saisissant  les 
deux  fra^^mens,  et  en  les  poussant  en  sensinversedu  déplacement.  Après 
avoir  réduit,  on  applique  le  bandage  connu  sous  le  nom  de  fronde  om 
mentonnière ,  que  l'on  fait  avec  une  compresse  longue  ,  dont  le  milieu 
répond  au  menton,  tandis  que  ses  extrémités  fendues  en  deux  lanières 
sont  fixées  au  sommet  de  la  tête  et  au-dessous  de  l'occipital.  Dans  ce  cas 
comme  dans  le  précédent,  l'arcade  dentaire  supérieure  sert  d'attelle  à 
la  mâchoire  inférieure  brisée,  et  c'est  de  l'application  exacte  de  ces  parties 
l'une  contre  l'autre  que  dépend  la  coaptation  régulière.  Pour  obvier  au 
relâchement  des  bandes  ordinaires,  M,  Bégin  conseille  de  leur  substituer 
des  bandes  faites  avec  de  l'emplâtre  agglutinaiif.  Si,  malgré  ce  bandage, 
le  déplacement  se  reproduisait,  on  appliquerait,  comme  le  faisait  Boyer, 
entre  les  deux  arcades  dentaires,  un  morceau  de  liège  taillé  en  forme  de 
gouliière  pour  recevoir  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure,  et  l'on  ren- 
drait le  tout  immobile  à  l'aide  de  la  fronde  ou  du  chevestre  simple. 

Quelquefois,  enfin  ,  et  cela  s'observe  principalement  lorsqu'il  existe 
une  double  fracture,  ce  moyen  est  encore  insuffisant  pour  s'opposer  au 
déplacement  ;  on  devrait ,  dans  ce  cas ,  avoir  recours  à  un  de  ces  appareils 
qui  ont  pour  effet  de  saisir  l'os  maxillaire  inférieur  par  ses  deux  bords, 
en  les  pressant  en  sens  inverse  entre  deux  plans  uniformes,  et  eu  agis- 
sant en  même  temps  sur  les  deux  fragmens  de  manière  à  rétablir  le  ni- 
veau entre  eux.  Trois  appareils  ont  été  imaginés  pour  atteindre  ce  but; 
ce  sont  ceux  de  Eutenick,  de  Burlh  et  de  M.  Houzelot  ;  c'est  à  celui  de 
ce  dernier  auteur  que  nous  donnons  la  préférence  à  cause  de  sa  plus 
grande  simplicité.  Il  consiste  en  deux  plaques,  l'une  buccale  ou  den- 
taire ,  garnie  de  liège  à  sa  face  inférieure ,  et  l'autre  mentale  ou  cutanée, 
et  recouverte  de  compresses  :  ces  deux  plaques  sont  rapprochées  l'une 
de  l'autre  au  moyen  d'une  vis  de  rappel. 

Ce  mécanisme  a  pour  objet  de  saisir  les  fragmens  entre  deux  attelles, 
et  de  permettre  au  malade  de  mouvoir  la  mâchoire  inférieure  sans  nuire 
à  la  consolidation.  Bien  que  cet  appareil  soit  difficile  à  maintenir  en 
place,  avouons  qu'il  offre  pour  le  cas  que  nous  avons  supposé  des  avan- 
tages réels  dont  le  chirurgien  aurait  tort  de  se  priver. 

La  ligature  des  dents  à  l'aide  d'un  fil  métallifjue  me  paraît  conve- 
nir, surtout  lorsqu'il  s'agit  de  fixer  un  fragment  considérable  détaché 
du  corps  de  l'os  ;  elle  pourrait  cependant  être  appliquée  dans  plusieur 
des  cas  précités,  mais  comme  adjuvant  du  traitement  que  nous  avon 
conseillé. 

Dans  les  fractures  des  branches,  le  bandage  le  plus  simple  ,  pourvu 
qu'il  assure  l'immobilité,  suffira  pourprocurer  une  consolidation  exempt 
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de  difformité.  J'en  dirai  autant  pour  les  fractures  de  l'apophyse  coro- 
noïde:  celie-ci,  il  est  vrai,  ne  se  réunira  probablement  pas  au  reste  de 
l'os,  mais  les  fonctions  n'en  souffriront  nullement. 

Enfin,  dans  les  fractures  du  coi  du  condyle  maxillaire,  c'est  en  vain 
que  l'on  chercherait,  ainsi  qu'on  le  conseille,  à  pousser  en  avant  la  mâ- 
choire inférieure  pour  met'.rc  en  contact  les  surfaces  fracturées.  Qui  ne 
voit  qu'un  tampon  placé  derrière  l'angle  de  la  mâchoire  est  tout  à  fait 
incapable  de  produire  cet  effet?  Rendre  la  mâciioire  immobile,  voilà  tout 
ce  que  doit  chercher  le  chirurgien.  Les  fractures  qui  sont  produites  par 
les  armes  à  feu  présentent  ici  quelque  chose  de  spécial  ;  elles  sont  ordi- 
nairement comminulives,  accompagnées  de  décliiruresdes  parties  molles 
très  étendues;  elles  fournissent  ordinairement  une  suppuration  extrê- 
mement abondante  et  fétide,  qui  est  en  partie  avalée  par  le  malade,  et 
qui  très  souvent  le  jette  dans  un  état  d'adynamie  qui  ne  tarde  pas  à  le 
faire  succomber. 

Pour  prévenir  ce  danger,  Dupuytren,  dans  les  dernières  années  de 
sa  vie,  donnait  le  conseil  de  fendre  la  lèvre  inférieure  depuis  son  bord 
libre  jusqu'à  l'os  hyoïde,  dedisséquer  les  lambeaux  de  chaque  côté;  et, 
après  avoir  mis  à  jour  le  foyer  de  la  fracture,  d'enlever  les  esquilles  et 
les  corps  étrangers,  de  réséquer  même,  si  cela  paraissait  nécessaire,  une 
portion  de  l'os  maxillaire,  en  un  mot,  de  convertir  la  plaie  d'arme  à  feu 
en  une  plaie  semblable  à  celle  que  l'on  pratique  lorsqu'on  enlève  une 
portion  de  la  mâchoire  pour  un  cancer  ;  de  réunir  ensuite  les  lambeaux  , 
et  de  tenter  la  réunion  par  première  inter.tion.  On  serait  autorisé  à  faire 
celte  opération  dans  les  cas  où  l'os  fracturé  présenterait  un  grand  nombre 
d'esquilles. 

On  se  conformera,  pour  l'alimentation,  aux  préceptes  que  nous  avons 
donnés  à  l'occasion  des  fractures  de  l'os  maxillaire  supérieur. 

AiLTici.£  :i:^. 

FRACTURES    DE    L'aRCADE    ZYGOMATIQUE    ET    DE    L'OS    MALAIRE. 

Fr»ctî»a'es  «le  l'areade  zygoB3Batia|iie.  —  Elles  sont  très 
rares  et  ordinairement  produites  par  l'aciion  directe  d'un  corps  conton- 
dant, quelquefois  par  un  instrument  tranchant,  un  coup  de  sabre,  par 
exemple,  porté  sur  les  côtés  de  la  face.  La  solution  de  continuité  peut 
être  simple  ou  multiple.  Lin  seul  déplacement  est  possible,  c'est  l'enfon- 
cement desfragmens  vers  la  fosse  zygomatique,  car  l'aponévrose  tempo- 
rale et  le  muscle  masséter  s'opposent  au  déplacement  en  haut  et  en  bas. 

Lorsque  les  fragmens  ont  éprouvé  peu  de  déplacement,  le  diagnostic 
de  celte  lésion  est  difficile;  et  ce  n'est  qu'à  l'inégalité  de  la  surface  ex- 
terne de  l'os,  signe  souvent  masqué  par  le  gonflement,  qu'on  parvient 
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à  la  soupçonner.  S'il  existe  un  enfoncement,  on  le  constate  aisément 
en  portant  le  doigt  au  niveau  de  la  dépression.  Celte  fracture  n'est  d'ail- 
leurs point  grave  ;  elle  guérit  ordinairement  dans  un  temps  assez  court; 
et  lors  même  que  les  fragmens  se  sont  consolidés  dans  un  état  de  dé- 
placement ,  il  n'en  résulte  aucune  gêne  dans  les  fonctions  de  la  masti- 
cation. 

Lorsque  la  fracture  est  simple,  sans  plaie,  sans  déplacement,  on  la 
traite  par  des  applications  résolutives,  comme  s'il  n'y  avait  qu'une  con- 
tusion; si  les  fragmens  sont  enfoncés,  Dupuytren  blâme  toute  tentative 
faite  dans  le  but  de  les  relever  avec  des  leviers,  des  élévatoires  introduits 
par  une  incision  faite  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'arcade.  Ce  moyen 
ne  lui  paraît  applicable  que  dans  le  cas  où  il  existe  une  plaie  qui  permet 
d'introduire  ces  instrumens  {^). 

Fractures  «ïe  î'®s  Btiaîalre.  —  Ordinairement  produites  par 
une  cause  directe,  elles  consistent  souvent  en  une  sorte  d'écrasement* 
Sanson  dit  que,  dans  certains  cas,  il  semble  que  l'os  de  la  pommette  soit 
plutôt  luxé  que  fracturé,  qu'il  s'est  déplacé  par  un  mouvement  de  tota- 
lité. On  conçoit  d'ailleurs  que  la  violence  nécessaire  pour  produire,  soit 
un  écrasement,  soit  une  fracture  de  cet  os,  doit  souvent  occasionner  un 
ébranlement  dangereux  à  toute  la  masse  encéphalique. 

S'il  n'existe  point  un  gonflement  très  considérable,  les  doigts  prome- 
nés sur  la  surface  de  la  pommette  découvriront  quelques  inégalités,  pour- 
ront peut-être  imprimer  quelques  mouvemens  aux  fragmens  et  produire 
la  crépitation. 

Tout  le  traitement  consiste  dans  l'emploi  de  résolutifs  propres  à  dis- 
siper les  effets  de  la  contusion;  car  le  conseil  donné  par  Boetcher,  de 
replacer  les  fragmens  à  l'aide  d'un  doigt  introduit  dans  la  bouche,  est  le 
plus  souvent,  sinon  toujours,  inexécutable  ;  et  l'on  ne  peut  citer  que  pour 
la  blâmer  la  section  du  masséter,  pratiquée  par  Ferrier,  pour  replacer  un 
fragment  qui  était  entraîné  par  ce  muscle. 

ARTICX.E  X. 

FRÀCirRE   DE    l'apophyse    MASTO'ÏDE. 

Dupuytren  eu  rapporte  un  exemple  dans  sa  clinique.  La  fracture  avait 
été  produite  par  un  coup  de  feu;  elle  occupait  la  base  de  l'apophyse, 
et  celle-ci  était  entraînée  en  bas  et  en  avant  par  le  muscle  sterno-mas- 
toïdicn  ;  l'écartement  augmentait  toutes  les  fois  que  la  tête  était  portée 
du  côté  opposé  à  la  blessure.  Il  fit  usage  d'un  appareil  composé  d'un 
bandage  de  corps  fixé  autour  de  la  poitrine  au-dessous  des  aisselles,  d'une 
bande  appliquée  aiUnur  delà  tête  à  la  hauteur  du  front,  dos  tempos  et 

(')  Dupuytren,  Leçon  s  or  aies  de  clin,  chirur  g.,  2'  edit.,  1839,  t.  II,  p.  202  à  206. 
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de  l'occiput ,  et  d'un  large  ruban  de  fil.  Celui-ci  placé  sur  la  tête  ,  con- 
duit de  gauche  à  droite  (la  blessure  était  à  droite) ,  et  fixé  solidement 
par  la  bande  circulaire  ,  redescendait  sur  la  tempe  et  la  joue  droite  ,  et 
venait  s'attacher  à  la  partie  antérieure  du  bandage  de  corps ,  inclinant 
la  tête  vers  l'épaule  droite,  en  même  temps  qu'il  dirigeait  le  menton 
vers  le  côté  gauche.  Au  bout  de  six  semaines  environ,  le  sommet  de 
l'apophyse,  enveloppé  par  une  masse  de  tissus  nouvellement  ossifiés  , 
parut  faire  corps  avec  sa  base ,  le  bandage  fut  enlevé  ,  les  mouvemens  se 
rétablirent  par  degré  sans  qu'il  se  fît  d'écartement  nouveau  (  '). 

ARTICLE  XI. 

FRACTURES  DES  VERTÈBRES. 

Le  volume  peu  considérable  des  vertèbres,  la  manière  dont  elles  sont 
unies  entre  elles  ,  l'épaisseur  des  parties  molles  qui  les  recouvrent,  con- 
courent à  en  rendre  les  fractures  très  rares. 

Causes.  —  Résultat  ordinaire  d'une  cause  directe,  ces  fractures  sont 
quelquefois  produites  par  un  véritable  contre-coup;  voici  quel  en  est  le 
mécanisme  :  la  lige  vertébrale,  étant  foriement  fléchie  ,  les  pièces  qui 
la  composent  tendent  à  se  désunir ,  mais  les  fibro-cartilages  interverté- 
braux résistent ,  et  c'est  le  corps  de  la  vertèbre  qui  se  rompt  ;  tantôt  la 
colonne  étant  pressée  par  ses  deux  extrémités ,  un  des  corps  vertébraux 
est,  pour  ainsi  dire  ,  écrasé  ,  et  se  sépare  en  plusieurs  fragmens.  C'est 
bien  certainement  par  ce  mécanisme,  et  non  par  l'action  musculaire 
que  fut  fi'aclurée  la  cinquième  vertèbre  cervicale  chez  ce  nageur  qui  se 
précipita  d'un  lieu  élevé,  la  tête  la  première,  dans  la  Sambre  ,  h  un 
endroit  qui  n'avait  qu'un  mètre  de  profondeur.  (Voyez  Observations 
sur  la  fracture  d'une  vertèbre  cervicale  par  r action  musculaire,  par 
Réveillon  (2). 

Variétés.  —  La  solution  de  continuité  peut  être  située  sur  les  apo- 
physes épineuses ,  transverses  ,  articulaires  ,  sur  les  lames  ou  sur  les 
corps  des  vertèbres.  Le  plus  souvent  elles  sont  multiples  ou  même  com- 
minutives.  Les  déplacemens  que  l'on  observe  dans  ces  fractures  sont  : 
1°  l'enfoncement  vers  l'intérieur  du  canal  vertébral  d'une  esquille  ve- 
nant des  lames ,  des  masses  apophysaires  ou  du  corps  de  la  vertèbre; 
2°  lorsqu'il  y  a  écrasement  de  la  partie  antérieure  de  la  vertèbre,  un 
mouvement  de  bascule  qui  courbe  angulairement  la  colonne  comme 
dans  les  gibbosilés;  3"  un  mouvement  de  totalité  imprimé  à  une  des  deux 
parties  de  la  colonne,  mouvement  qui  peut  s'opérer  d'avant  en  arrière 
ou  latéralement ,  et  duquel  il  résulte  que  le  canal  vertébral  se  trouve 

(1)  Dupuylren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  I,  p.  58  à  60. 

(2)  Journal  général  de  médecine,  t.  XGVIII,  p.  418. 
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interrompu  partiellement  ou  en  totalité.  Ce  déplacement  suppose  des 
désordres  très  étendus.  Souvent,  dans  ce  cas,  la  vertè!)re  est  réduite 
en  un  grand  nombre  de  fragmens  dont  l'arrangement  anormal  est  inex- 
tricable mcMiie  à  l'autopsie. 

Outre  les  complications  communes  à  toutes  les  fractures ,  il  en  est 
qui  appartiennent  en  propre  à  celle  qui  nous  occupe;  ce  sont:  la  com- 
motion ,  la  contusion,  la  déchirure,  la  compression  de  la  moelle  épi- 
nière  ,  les  épanchemens  de  sang  dans  le  canal  rachidien. 

Symptômes.  —  La  déformation,  la  mobilité  contre  nature  ,  la  crépi- 
tation, signes  ordinaires  des  fractures,  s'observent  également  dans 
celles  du  racbis,  et  sont  facilement  constatées  par  l'inspection  directe  de 
la  région  offensée  ,  par  le  toucher ,  par  une  pression  légère  exercée  sur 
les  apophyses  épineuses,  auxquelles  on  peut  aussi  imprimer  quelques 
mouvemens  de  latéralité.  Est-il  besoin  de  dire  que  tous  ces  signes 
manquent  lorsque  la  fracture  ne  sépare  pas  complètement  un  fragment 
du  reste  de  l'os,  ainsi ,  par  exemple  ,  dans  la  fracture  d'une  seule  des 
lames  de  la  vertèbre?  Remarquons  à  ce  sujet  qu'il  faut  généralement 
s'abstenir  d'une  exploration  prolongée  et  fatigante  qui  n'apprendrait 
rien  au  chirurgien  si  aucun  fragment  n'était  mobile  ,  et  qui  ,  dans  le 
cas  contraire ,  pourrait  produire  un  déplacement  nouveau  et  quelques 
lésions  de  la  moelle  épinière. 

Ce  qui  doit  surtout  attirer  l'attention  ,  ce  sont  les  altérations  fonc- 
tionnelles qui  nous  décèlent  les  graves  complications  dont  nous  avons 
parlé  ci- dessus.  La  paralysie  est  le  symptôme  commun  à  toutes  ces  com- 
plications ;  mais  celle-ci  présente  quelque  différence  dans  ses  effets  et 
dans  sa  marche ,  suivant  le  lieu  qu'occupe  la  lésion  de  la  moelle  épi- 
nière ,  et  suivant  la  cause  qui  la  produit. 

Règle  yénérale.  La  paralysie  occupe  toutes  les  parties  qui  sont  pour- 
vues de  nerfs  par  la  portion  de  moelle  située  au-dessous  de  la  lésion. 
Celle-ci  occupe-t-elle  le  renflement  lombaire  ?  Les  membres  abdominaux 
sont  privés  de  sensibilité  et  de  mouvement;  la  vessie  ,  également  para- 
lysée, ne  peut  plus  chasser  l'urine  qui  la  distend  ;  mais  plus  tard  ,  à  la 
rétention  d'urine  succède  l'incontinence.  Le  rectum  a  perdu  aussi  sa 
force  de  contraction  ,  et ,  si  les  matières  fécales  sont  solides  ,  il  ne 
peut  les  expulser  ;  sont-elles  liquides ,  il  ne  peut  les  retenir,  et  elles  cou- 
lent involontairement.  Les  parois  abdominales  et  thoraciques  sont ,  en 
outre,  frappées  d'immobilité,  lorsque  la  lésion  affecte  la  région  dor- 
sale de  la  moelle.  Alors  le  ventre  se  ballonne  ,  la  respiration,  imparfaite, 
s'opère  uniquement  par  la  contraction  du  diaphragme.  La  paralysie  des 
membres  thoraciques  en  est  le  résultat  lorsqu'elle  occupe  le  milieu  de 
la  région  cervicale  ;  enfin  la  mort  arrive  instantanément  lorsque  la 
désorganisation  du  cordon  médullaire  est  située  au-dessus  de  la  troi- 
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sièine  vertèbre  cervicale,   point  d'origine   du    nerf  diaphragmalique. 

La  paralysie  qui  est  (létermiiiée  par  une  conimotioii  de  la  moelle  épi- 
nière,  portée  de  suite  à  son  summum  ,  tend  à  décroître  graduellement. 
Abercrorabie  cite  quelques  exemples  de  terminaison  heureuse  observée 
dans  ce  cas.  Celle  qui  est  déterminée  par  la  compression  qu'exerce  un 
fragment  déplacé  ,  ou  par  une  déchirure  du  cordon  nerveux  rachidien, 
apparaît  également  aussitôt  après  l'accident;  mais  elle  persiste,  en  gé- 
néral, au  même  degré.  Celle  qui  résulte  de  la  présence  d'nnépanchement 
de  sang  dans  l'intérieur  du  canal  rachidien  se  manifeste  graduellement , 
dit-on,  à  mesure  que  le  sang  s'accunuile. 

Mais  quelle  qu'ait  été  d'ailleurs  la  lésion  première  de  la  moelle,  com- 
motion, contusion,  déchirure,  compression,  il  n'est  pas  rare  de  voir 
apparaître  des  syraplôaies  qui  indiquent  le  développement  d'un  travail 
inflammatoire,  d'un  ramollissement  aigu  de  la  moelle.  Si  la  paralysie 
était  incomplète,  elle  se  prononce  davantage,  et  ne  tarde  pas  à  devenir 
complète  ;  si  elle  l'était  primitivement,  on  la  voit  s'étendre  ;  et,  d'après 
l'envahissement  successif  des  parties  qu'elle  avait  d'abord  épargnées  , 
on  peut  suivre ,  pour  ainsi  dire  pas  à  pas  la  marche  ascendante  de  la 
phlfgma.^e  jusqu'au  moment  où,  arrivée  à  la  région  cervicale  (troisième 
vertèbre)  elle  enraie  le  jeu  du  diaphragme  et  détermine  l'asphyxie. 

Tels  sont  les  accidens  qui  sont  sous  la  dépeadance  immédiate  de  la 
lésion  vertébrale;  mais  ce  ne  sont  pas  les  seuls  qui  menacent  la  vie  du 
blessé.  En  effet,  les  parties  saillantes  sur  lesquelles  repose  le  [loids  du 
corps,  soumises  à  une  pressian  pro!o;)gée ,  se  mortifient ,  les  os  sont 
dénudés,  et  une  suppuration  abondante  épuise  bientôt  le  malade.  Ainsi 
donc,  en  résumé  ,  les  lésions  de  la  colonne  vertébrale  peuvent  causer 
la  mort  :  1"  inslantanéinent ,  lorsqu'elles  siègent  au-dessus  de  la  troi- 
sième vertèbre  cervicale;  2°  elles  peuvent  la  produire  dans  l'espace 
de  quelques  jours  par  suite  du  développement  d'une  myélite  trauma- 
lique;  3°  enfin ,  et  c'est  là  le  cas  le  plus  commun ,  la  mort  peut  être  le 
résultat  de  l'épuisement  que  produit  la  suppuration  après  la  chute  des 
escarres. 

Dans  quelques  cas  rares,  h  la  vérité ,  les  choses  se  passent  plus  heu- 
reusement :  la  niuelle  s'habitue,  pour  ainsi  dire  ,  à  supporter  un  certain 
degré  de  compression,  les  fonctions  se  rétablissent  en  partie,  les  frag- 
mens  de  la  vertèbre  se  consoUdent  dans  leurs  nouveaux  rapports,  et  la 
guérisonesi  obtenue. 

Traitement.  —  Les  fractures  des  apophyses  épineuses  ne  présentent 
d'autres  indications  que  celles  des  contusions  de  la  même  région.  Pour 
celles  du  corps  des  vertèbres,  on  ne  doit  faire  aucune  manœuvre  de 
réduction  :  ces  manœuvres,  nécessairement  aveugles,  pourraient  avoir 
pour  effet  d'augmenter  la  compression  de  la  mclie,   ou  d'exposer  à  la 


700  AFFECTIONS  DES  OS. 

dilacérer,  en  y  enfonçant  quelques  esquilles.  Il  faut  donc  se  borner  à 
mettre  les  parties  dans  une  position  convenable  ,  et  combattre  les  acci- 
dens  qui  peuvent  résulter  de  la  lésion  delà  moelle  épinière.  A  cet  effet, 
le  malade  doit  êire  couché  sur  le  dos  ,  sur  un  lit  médiocrement  dur,  la 
tête  peu  élevée  ;  cette  position,  à  laquelle  les  blessés  s'habituent  promp- 
tement,  donne  plus  de  facilité  pour  pratiquer  le  cathétérisme ,  souvent 
nécessaire  dans  ce  cas  ;  elle  permet  de  recevoir  dans  des  vases  plats 
les  garderobes,  etc.  ;  elle  me  paraît  donc  préférable  au  décubitus  sur 
le  ventre ,  conseillé  par  quelques  chirurgiens.  Le  lit  mécanique  de 
Danjou  peut  être  très  utile  dans  cette  circonstance.  Pour  prévenir  le 
développement  de  la  myélite  traumatique  ,  il  faut  pratiquer  de  suite  des 
saignées  nombreuses  et  abondantes ,  qui  auront  en  outre  pour  effet  de 
hâter  la  résorption  des  épanchemens  sanguins  qui  peuvent  s'être  faits 
autour  des  fragmens  ou  dans  le  canal  rachidien  ;  je  préfère  ces  moyens 
aux  saignées  locales  ,  que  l'on  ne  peut  employer  sans  retourner  le  ma- 
lade ,  sans  imprimer  quelques  mouvemens  aux  fragmens  de  la  colonne 
vertébrale. 

Si  la  fracture  était  produite  par  un  coup  de  feu  ,  on  devrait  opérer  les 
débridemens  convenables  pour  prévenir  l'étranglement  et  pour  extraire 
les  esquilles,  comme  cela  fut  pratiqué  avec  succès  par  Duplessisen  1762 
sur  RI.  de  Viliedon. 

Mais  dans  le  cas  où  il  n'existe  pas  de  plaie,  serait-on  autorisé  à  dé- 
couvrir par  des  incisions  le  lieu  de  la  fracture ,  à  trépaner  le  canal 
rachidien,  soit  pour  donner  issue  à  un  épanchement  sanguin  ,  soit  pour 
relever  les  fragmens  ?  Cette  opération,  conseillée  par  Heister,  pratiquée 
sans  succès  par  Henry  Cline,  par  Tirrel,  par  Rhéa  Barton,  par  M.  Lau- 
gier,  est  blâmée  par  Boyer,  qui  la  rejette ,  en  se  fondant  sur  l'impossi- 
bilité de  reconnaître  d'avance  la  nature  de  la  lésion  qui  cause  la  para- 
plégie. A  l'appui  de  cette  idée  ,  il  rapporte  quatre  faits  dans  lesquels  il 
a  observé  les  mêmes  symptômes,  quoique  la  lésion  fût  différente  :  dans 
l'un,  il  y  avait  commotion;  dans  le  second,  un  simple  tiraillement  de  la 
moelle  épinière;  dans  le  troisième,  une  compression  exercée  par  la  lame 
de  la  septième  vertèbre  cervicale;  dans  le  quatrième  ,  un  épanchement 
de  sang  dans  le  canal  rachidien.  Il  ajoute  que  les  lames  des  vertèbres 
sont  d'ailleurs  situées  trop  profondément  pour  être  facilement  mises  h 
découvert.  M.  Laugier,  qui,  dans  ces  derniers  temps,  a  soumis  de  nou- 
veau ce  point  de  pratique  à  une  discussion  approfondie,  a  démontré, 
pour  ce  qui  regarde  le  manuel  de  l'opération,  qu'il  est  assez  facile  d'ou- 
vrir le  canal  rachidien  dans  toute  la  région  dorsale,  en  appliquant  une 
petite  couronne  de  trépan  sur  la  ligne  médiane  à  la  base  d'une  apophyse 
épineuse,  après  avoir  retranché  celle  qui  la  recouvre.  Quant  à  la  conve- 
nance du  trépan  ,  il  ne  se  dissimule  pas  tous  les  dangers  qu'il  y  a  à  faire 
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communiquer  le  foyer  d'une  fracture  et  même  l'intérieur  du  canal  ver- 
tébral avecl'air  extérieur;  cependant  la  terminaison  presque  constam- 
ment funeste  des  lésions  rachidiennes  lui  paraît  autoriser  quelques 
tentatives  pour  soustraire  la  moelle  épinière  h  la  compression  qu'elle 
éprouve.  11  reconnaît  avec  Boyer  qu'il  est  difficile  de  distinguer  la  simple 
commotion  de  la  moelle  ,  d'un  épaachement  sanguin  :  aussi  conseille-t-il 
de  s'abstenir  dans  ce  cas  et  de  réserver  le  trépan  pour  les  fractures  avec 
déformation  de  la  colonne  vertébrale  et  mobilité  des  apophyses  épineuses 
et  des  lames  ,  si  la  paraplégie  existe  en  même  temps.  Nous  ne  pouvons 
partager  cette  opinion  :  car,  comme  ledit  justemeut  M.  Laugier,  on  ne 
sait  point ,  dans  ce  cas ,  si  un  ou  plusieurs  corps  de  vertèbres  ne  sont  pas 
fracturés  ,  et  ne  font  pas  saillie  dans  le  canal  vertébral.  Nous  admettons 
en  principe  avec  lui  que  dans  les  cas  d'enfoncement  des  lames  des  ver- 
tèbres l'indication  du  trépan  est  presque  aussi  évidente  que  lorsque  le 
crâne  est  enfoncé  et  produit  la  paralysie.  Mais  s'il  est  facile  de  recon- 
naître un  enfoncement  des  os  du  crâne,  pourra-t-on  se  flatter  de  reconnaître 
celui  d'une  lame  de  vertèbre.  Peut-être  serait-on  seulement  conduit  à 
la  soupçonner ,  et  autorisé  à  opérer  dans  le  cas  où  la  lésion  rachidienne 
aurait  été  produite  par  une  cause  directe,  qui  aurait  borné  son  action  à 
l'arc  postérieur  de  la  vertèbre ,  comme  pourrait  le  faire  ,  par  exemple  , 
une  balle  sur  la  fin  de  éa  course,  ou  tout  autre  corps  contondant, 
agissant  sur  une  surface  peu  étendue  ;  mais  dans  le  cas  où  la  fracture 
aura  été  produite,  comme  cela  est  commun,  par  une  chute  d'un  lieu 
élevé  ,  ou  par  une  violente  flexion  de  la  colonne  vertébrale  ,  comme  le 
corps  de  la  vertèbre  est  ordinairement  écrasé  ,  réduit  en  plusieurs  frag- 
mens  que  l'on  ne  saurait  replacer,  nous  pensons  qu'il  faut  s'abstenir  de 
toute  opération. 

Pour  remédier  à  la  paralysie  de  la  vessie  et  à  la  rétention  d'urine  ,  il 
faut  sonder  le  malade  plusieurs  fois  par  jour ,  ce  qui  vaut  mieux  que  de 
laisser  à  demeure  dans  la  vessie  une  sonde  qui  irrite  cet  organe  ,  l'en- 
flamme ,  et  produit  souvent  des  perforations. 

On  administrera  aussi  deslavemens  simples  ou  laxatifs,  pour  solliciter 
l'évacuation  des  matières  fécales  qui  s'accumulent  dans  le  rectum. 

Les  escarres  seront  pansées  comme  nous  l'avons  dit  (voyez  Gangrène). 
Lorsque  le  blessé  est  parvenu  à  échapper  à  tous  les  accidens  qui  mena- 
cent sa  vie ,  lorsque  la  fracture  des  vertèbres  est  consolidée ,  il  reste 
souvent  de  la  faiblesse  ou  une  paralysie  incomplète  ;  il  faut  alors  la  com- 
battre en  appliquant  sur  les  côtés  du  lieu  blessé  des  moxas ,  ou  des  eau, 
tères.en  faisant  sur  les  membres  des  frictions  avec  des  linimens  irritans , 
eu  administrant  des  bains ,  des  douches  de  Baréges ,  des  fumigations 
aromatiques  sèches  et  humides,  en  sollicitant  la  contraction  des  muscles 
par  des  secousses  électriques,  en  administrant  à  l'intérieur  l'extrait 
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de  noix  vomîque  ;  mais ,  il  faut  le  dire ,  ces  moyens  réussissent  bien 
rarement. 

ARTICI.E  XII. 

FRACTURES    DES    OS    DD    BASSIN. 

Les  os  du  bassin  sont  assez  rarement  fracturés ,  ce  que  l'on  com- 
prend aisément  lorsque  l'on  considère  la  solidité  dont  ils  jouissent  et  la 
proleciion  que  leur  offrent  les  parties  molles  qui  les  entourent. 

Cause». — Cesfractures  sont  ordinairement  le  résultat  de  l'action  d'une 
cause  directe  ;  quelquefois  cependant  elles  sont  déterminées  par  un  véri- 
table contre-coup,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  certains  cas  où  le  bassin 
est  soumis  à  une  forte  pression  transversale  ,  ou  bien  encore  à  la  suite 
de  chute  sur  les  pieds,  les  membres  abdominaux  étant  dans  l'extension  : 
c'est  ainsi  que  furent  produites  une  fracture  du  sacrum  et  de  la  portion 
pubienne  de  l'oS  iliaque ,  chez  ce  tailleur ,  dont  llicherand  rapporte 
l'histoire ,  qui  sauta  par  !a  fenêtre  d'un  second  étage  pour  échapper  à 
ses  créanciers;  c'est  encore  par  le  même  mécanisme  que  furent  fractu- 
rées les  deux  cavités  cotyloïdes  chez  un  malade  observé  par  Sanson. 

Une  force  très  puissante  est  toujours  nécessaire  pour  produire  ces 
fractures:  aussi  sont-elles  ordinairement  accompagnées  d'une  contusion 
très  forte,  souvent  de  déchirures  des  parties  contenues  dans  la  cavité 
pelvienne,  d'épanchemens  sanguins,  de  vastes  abcès,  etc. 

Une  fracture  du  bassin  doit  être  considérée  comme  une  affection 
grave  ;  car,  outre  les  dangers  qui  résultent  de  la  lésion  des  organes  pel- 
viens, il  faut  encore  ici,  comme  dans  les  fractures  de  la  colonne  verté- 
brale, signaler  comme  principale  cause  de  mort  la  paraly.sie,  ainsi  que 
les  escarres ,  la  dénudation  des  os ,  etc. ,  suite  presque  inévitable  d'une 
pression  prolongée. 

Fractures  de  l'os  iliaque. —  Parmi  les  os  du  bassin,  l'os  iliaque 
est  celui  qui  est  le  plus  souventfracturé;  la  solution  de  continuité  peut 
intéresser  ses  portions  iliaque,  pubienne  ou  ischiatique  ;  elle  peut  affecter 
toutes  les  directions  imaginables,  être  simple  ,  multiple,  comminutive; 
Sanson  et  Ast.  Cooper  ont  observé  des  exemples  de  fractures  de  la  cavité 
cotyloïde.  IM.  le  docteur  Tyer,  de  Glasgow,  a  décrit  quatre  cas  de  frac- 
tures du  rebord  supérieur  de  la  cavité  cotyloïde,  constatées  par  l'autopsie. 

Le  déplacement  n'est  pas  ordinairement  très  considérable;  il  est  le 
plus  souvent  déterminé  par  la  cause  fracturante  qui  continue  à  agir  sur 
les  fragmens;  on  conçoit  cependant  qu'il  puisse  être  produit  dans  quel- 
ques cas  par  la  contraction  des  muscles  qui  s'insèrent  au  bassin.  Dans 
le  premier  cas,  on  a  eu  plusieurs  fois  l'occasion  d'observer  la  lésion  des 
organes  pelviens  par  les  fragmens  déprimés,  des  déchirures  de  la  vessie,  de 
l'urètre,  d'où  résultaient  une  inliltration  urineuse  dans  le  tissu  cellulaire 
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du  bassin,  une  hématurie,  quelquefois  la  compression  de  l'urètre  et  une 
rétention  d'urine. 

Symptômes.  —  Dans  certains  cas  il  est  absolument  impossible  de 
diagnostiquer  la  fracture  :  c'est  ce  qui  arrive  lorsque  celle-ci  ne  sépare 
pas  complètement  un  fragment  du  reste  de  l'os;  je  citerai  pour  exemple 
une  fracture  unique  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  de  sa  branche 
descendante  ou  de  la   base  de  l'ischion  ;  pour  que   le  fragment  fût 
mo!)iie  et  pût  se  dép'acer,  il  faudrait  que  l'os  fût  rompu  dans  deux 
des  points  que  je  viens  de  citer.  Le  diagnostic  est  encore  très  obscur 
lorsque  la  solution  de  continuité  siège  dans  un  point  profondément  caché 
sous  les  masses  musculaires;  on  peut  alors  soupçonner  la  lésion  d'après 
la  douleur  que  ressent  le  blessé  lorsqu'il  exécute  certains  mouvemens, 
lorsque  l'on  exerce  une  pression  dans  certains  points.  Mais  lorsque  la 
solution  de  continuité  occupe  la  portion  iliaque,  il  est  souvent  facile  de 
la  reconnaître  en  saisissant  l'épine  antérieure  ou  la  crête  de  cet  os,  et  en 
lui  imprimant  quelques  mouvemens  de  latéralité,  ce  que  l'on  fait  aisé- 
ment lorsque  l'on  a  eu  soin  de  mettre  les   parois  abdominales  dans  le 
relâchement.  Dupuytren  signale  comme  un  phénomène  constant  de  la 
fracture  de  la  portion  iliaque  du  côté  gauche  une  constipation  opiniâtre, 
dépendant  de  la  compression  de  l'S  iliaque  par  les   tissus  indurés  qui 
avoisinent  la  solution  de  continuité. 

Pour  reconnaître  les  fractures  de  la  portion  pubienne,  on  peut  à 
l'exploration  extérieure  joindre  chez  les  femmes  l'exploration  par  l'inté- 
rieur du  vagin,  et  constater  si  quelque  fragment  ne  vient  point  blesser 
les  organes  urinaires  ou  génitaux  :  si  l'ischion  fracturé  à  sa  base  était 
entraîné  en  bas  par  la  contraction  des  muscles  puissans  qui  s'y  insèrent, 
celte  disposition  serait  facilement  reconnue. 

Dans  les  fractures  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  si  le  fémur  ne  suit 
point  les  fragmens  enfoncés,  le  membre  conserve  sa  longueur  normale; 
si,  au  contraire,  la  tête  du  fémur  s'enfonce  dans  le  bassin,  le  membre 
est  raccourci.  Un  peu  d'attention  suffira  toujours  pour  empêcher  de 
confondre  cette  lésion  avec  une  luxation  ;  mais  il  ne  sera  pas  toujours 
facile  de  la  distinguer  d'avec  une  fracture  comminutive  de  l'extrémité 
supérieure  du  fémur. 

Sur  les  quatre  cas  de  fracture  du  rebord  de  la  cavité  cotyloïde,  rap- 
portés par  M.  Tyer,  trois  des  malades  seulement  ont  été  observés  après 
l'accident;  tous  trois  présentaient,  à  des  degrés  différcns,  un  raccour- 
cissement du  membre  avec  légère  rotation  en  dedans  et  demi-flexion. 
Lorsque  l'on  imprimait  quelques  mouvemens  au  fémur,  on  produisait 
lu  crépiialion  ;  lesdtux  premiers  cas  furent  pris  pour  des  fractures  du  col 
du  fémur,  et  le  troisième  pour  une  luxaiion,  à  cause  de  la  difficulté  que 
l'on  éprouvait  pour  redonner  au  membre  sa  longueur  normale  par  la 
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traction.  Suivant  le  docteur  Tyer,  on  reconnaîtra  la  fracture  da  rebord 
colyloïdien  à  la  réunion  des  symptômes  suivans  : 

«  Le  membre  prend  la  position  qu'il  affecte  dans  les  luxations  sur 
l'ilium,  ou  dans  l'échancrure  scialique  ;  on  sent  la  crépitation  avant  de 
faire  l'extension  ;  il  est  aisé  de  ramener  le  membre  à  sa  position  natu- 
relle, mais  difficile  de  l'y  maintenir  ;  si  l'on  exerce  une  forte  pression  sur 
la  fesse  quand  l'extension  est  faite,  on  n'observe  plus  de  crépitation  ; 
la  fesse  est  moins  aplatie  que  dans  !a  luxation  ;  après  l'extension  le  mem- 
bre a  plus  de  mobilité  qu'auparavant,  et  si  l'on  opère  des  mouvemens 
de  rotation  après  la  réduction,  ils  causent  moins  de  douleur  qu'aupara- 
vant. » 

Je  laisse  au  jugement  du  lecteur  le  soin  de  discuter  la  valeur  de  cha- 
cun des  symptômes  que  je  viens  de  reproduire;  plusieurs  d'entre  eux 
me  paraissent  plutôt  déduits  de  vues  théoriques  que  de  l'observation 
directe.  Pour  couclure,  je  répéterai  encore  ici  ce  que  je  disais  précé- 
demment, que  les  luxations  ihaques  ne  seront  jamais  confondues  avec 
une  fracture  par  un  chirurgien  exercé;  mais  que  nous  ne  possédons 
aucun  moyen  infaillible  de  distinguer  une  fracture  du  rebord  cotyloïdien 
d'avec  une  fracture  du  col  du  fémur,  ou  même  un  enfoncement  du 
fond  de  la  cavité  cotyloïde. 

Il  est  jnutiie  de  faire  remarquer  que  ce  que  je  viens  de  dire  sur  les 
causes,  sur  les  déplacemens,  sur  les  suites  des  fractures  de  l'os  iliaque, 
sur  les  difficultés  que  présente  quelquefois  leur  diagnostic,  s'applique 
en  partie  à  celles  du  sacrum;  je  noterai  seulement,  comme  appartenant 
spécialement  à  celle-ci,  la  lésion  du  rectum  par  un  des  fragmens  poussé 
vers  sa  cavité,  disposition  dont  on  s'assure  aisément  à  l'aide  d'un  doigt 
introduit  dans  cet  intestin,  et  la  déchirure  ou  la  contusion  presque  iné- 
vitable des  nerfs  que  parcourent  le  canal  et  les  trous  sacrés,  lésion  qui 
aura  pour  effet  de  produire  une  perte  plus  ou  moins  complète  du  senti- 
ment et  du  mouvement,  la  paralysie  de  la  vessie  ou  du  rectum  ou  des 
membres  abdominaux. 

Traitement. — Dans  la  plupart  de  ces  fractures,  il  n'y  a  aucune  ma- 
nœuvre de  réduction  à  exécuter.  A  quoi  servirait ,  en  effet ,  d'opérer 
péniblement  une  réduction  que  l'on  n'aurait  aucun  moyen  de  maintenir? 
On  se  borne  à  coucher  le  blessé  commodément,  à  lui  entourer  le  bassin 
avec  un  bandage  de  corps,  afin  d'assurer  autant  que  possible  l'immobi- 
lité des  fragmens  ;  s'il  arrivait  que  ceux-ci  fussent  déplacés,  ils  se  conso- 
lideraient, il  est  vrai,  dans  cet  étal  de  déplacement;  mais  cela  n'aurait 
aucun  inconvénient.  Pour  éviter  de  leur  imprimer  aucun  mouvement, 
on  pourrait,  dans  le  cas  de  fractures  multiples,  se  servir  avec  avantage 
des  appareils  de  M.  Bonnet  (voyez  Fi^actures  du  col  du  fémur).  On  pra- 
tique une  ou  deux  saignées  abondantes  pour  prévenir  le  développement 
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des  accidcns  inflammatoires  ;  on  prescrit  pendant  quelques  jours  un 
régime  sévère. 

Si  un  des  fragmens  enfoncé  vers  l'excavation  pelvienne  pouvait  être 
senti  à  l'aide  d'un  doigt  introduit  dans  le  vagin  ou  le  rectum  ,  il  faudrait, 
avec  ce  doigt,  chercher  à  le  replacer  en  le  repoussant  en  dehors.  Celte 
manœuvre  serait  surtout  utile  s'il  s'agissait  d'une  femme  qui  pût  devenir 
enceinle,  et  chez  laquelle  une  déformation  du  bassin  pourrait  apporter 
obstacle  h  l'accouchement.  On  lit,  dans  les  Mémoires  de  l'académie  de 
Dijon,  que  Maret  fil  avec  succès  l'exlraciion  de  loulo  la  portion  droite 
du  pubis,  ainsi  que  de  la  branche  descendante  de  cet  os,  qui  compri- 
mait l'urètre  et  le  vagin,  et  faisait  saillie  à  travers  la  lèvre  droite  de  la 
vulve.  Sa  conduite  serait  à  imiter  dans  nn  cas  analogue.  Je  rappellerai, 
à  ce  sujet,  que  Desault  fit  également  l'extraction  d'une  esquille  qui, 
fixée  depuis  quatre  ans  dans  l'urètre  ,  avait  donné  lieu  à  une  foule  d'acci- 
densdontla  cause  était  ignorée;  il  guérit  son  malade  en  peu  de  temps. 

Si  l'on  soupçonnait  un  enfoncement  delà  cavité  colyloïile,  on  se  bor- 
nerait, s'il  n'y  avait  pas  de  déplacement,  à  faire  coucher  le  blessé  sur 
le  dos;  on  lui  recommanderait  très  instainsneiit  de  n'exécuter  aucun 
mouvement.  S'il  y  avait  un  raccourcissement  du  membre,  de  môme  que 
dans  le  cas  où  l'on  pourrait  croire  à  l'exislcncc  d'une  fracture  du  rebord 
cotyloïdien,  on  se  conduirait  comme  s'il  existait  une  fracture  du  col 
du  fémur. 

La  rétention  d'urine,  les  hématuries,  les  infiltrations  urineases,  se= 
ront  traitées  d'après  les  règles  que  nous  tracerons  dans  le  chapitre  con- 
sacré aux  maladies  des  voies  urinaires. 

Fft'aetaBres  slea  coceyx  . — Cet  os  se  fracture  très  rarement ,  h 
cause  de  sa  mobilité  sur  le  sacrum ,  et  de  celle  des  diverses  pièces  qui 
le  composent;  cependant,  chez  les  vieillards,  lorsque  toutes  ces  pièces 
sont  soudées,  il  peut  se  briser  lorsqu'il  est  soumis  à  un  choc  direct. 

Les  douleurs  que  le  malade  éprouve  pendant  la  marche,  la  mobilité 
d'un  fragment,  jointe  à  la  crépitation  que  l'on  peut  percevoir  en  intro- 
duisant un  doigt  dans  le  recluni;  font  facilement  reconnaître  cette  lésion. 

Quelquefois  on  a  vu  la  fracture  du  coccyx  suivie  d'accidens  graves  , 
tels  que  la  formation  d'abcès  dans  le  bassin,  la  nécrose  des  fragmens. 

Le  repos  au  lit  jusqu'à  ce  que  la  consolidation  soit  complète,  telle  est 
la  seule  règle  de  traitement  auquel  le  malade  sera  soumis 

ARTICIiE  XIII. 

FRACTURES   DU   STERNUM. 

Les  fractures  du  sternum  sont  rares  ;  elles  sont  ordinairement  produites 
par  une  cause  directe;  on  cite  cependant  quelques  faits  dans  les- 
I.  1x5 
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quels  il  semble  que  cet  os  a  été  rompu  par  un  véritable  contre-coup.  On 
en  trouve  un  exemple  dans  le  travail  de  David  sur  les  contre-coups  ;  un 
second  dans  un  Mémoire  de  Sabaiier  sur  les  fractures  du  sternum ,  lu  à 
l'Institut  le  26  germinal  an  v  ;  un  troisième  inséré  dans  les  Archives  gé- 
nérales de  médecine  ,  par  M.  Cassan  (1827,  t.  XIII,  pag.  82).  Ce  der- 
nier fait  a  été  constaté  par  l'autopsie  faite  sous  les  yeux  de  Boyer.  Enfin 
Chaussierdit  avoir  vu  le  sternum  rompu  transversalement  par  une  vio- 
lente contraction  musculaire  pendant  le  travail  de  l'accouchement. 

La  solution  de  continuité  peut  affecter  toutes  les  directions;  ordinaire- 
ment elle  est  transversale,  quelquefois  oblique.  M.  Barrau  rapporte, 
dans  sa  dissertation  inaugurale  {Thèses  de  Strasbourg,  5  janvier  1815), 
un  exemple  de  fracture  longiludinale.  Elle  peut  être  simple,  multiple, 
comrainutive;  on  l'a  vue  siéger  au  niveau  de  l'union  de  la  première 
avec  la  seconde  pièce  du  sternum.  Mais  il  y  a  dans  ce  cas,  ainsi  que 
l'a  bien  établi  M.  fllaisonneuve,  une  luxation  plutôt  qu'une  fracture  ,  à 
moins  que  les  deux  pièces  ne  soient  soudées,  ce  qui  n'arrive  que  rare- 
ment, même  dans  l'âge  le  plus  avancé  (voyez  Luxations). 

Les  fragmens  conservent  souvent  leurs  rapports  normaux  ;  d'autres 
fois  ils  sont  enfoncés  vers  l'intérieur  de  la  cavité  ihoracique,  disposition 
que  l'on  constate  facilement,  vu  le  peu  d'épaisseur  des  parties  molles  qui 
recouvrent  l'os,  et  que  l'on  s'explique  par  le  mode  d'action  de  la  cause 
qui  a  produit  la  fracture.  Cette  cause  ne  borne  pas  toujours  ses  effets  à 
la  rupture  de  l'os,  elle  produit  souvent  une  contusion,  une  déchirure 
des  organes  thoraciques ,  des  épanchemens  de  sang  dans  le  médiastin 
antérieur,  complications  qui  donnent  à  la  fracture  du  sternum  une 
gravité  que  ne  présente  jamais  la  simple  solution  de  continuité  de  l'os. 
Outre  ces  complications  primitives,  on  a  plusieurs  fois  observé,  à  la  suite 
de  ces  fractures,  des  abcès  dans  le  médiastin  antérieur,  une  pneumonie 
traumatique,  la  carie  de  l'os. 

Traitement.  —  Dans  une  fracture  simple  sans  déplacement,  il  suffit  de 
prescrire  au  blessé  de  s'abstenir  de  tout  effort  musculaire  énergique ,  de 
lui  assujettir  les  parois  thoraciques  avec  un  bandage  de  corps  médiocre- 
ment serré  ;  d'appliquer  sur  la  région  sternale  quelques  compresses  trem- 
pées dans  un  liquide  résolutif.  S'il  existe  un  déplacement  et  en  même 
temps  une  plaie  qui  permette  d'engager  un  levier  sous  un  des  fragmens 
pour  le  relever,  cette  manœuvre  est  indiquée;  mais,  dans  le  cas  con- 
traire, je  pense  qu'il  faut  généralement  s'abstenir  de  toutes  tentatives 
faites  dans  le  but  de  remédier  au  déplacement,  à  moins  cependant  que 
celui-ci  ne  soit  très  considérable,  et  que  l'on  n'ait  de  fortes  raisons  de 
croire  que  les  accidons  que  l'on  observe  sont  déterminés  parle  fragment 
enfoncé.  Faudrait-il  alors  faire  une  incision  au  niveau  de  la  fracture  pour 
introduire  un  levier?  Faiùlrait-i!  appliquer  une  couronne  de  trépan? 
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Ce  sont  là  des  questions  que  le  chirurgieii  résoudra  toujours  facilement 
en  présence  d'un  cas  donné  ;  peul-êlre  serail-il  possible  d'introduire 
sur  le  côlé  du  sternum ,  par  une  ponction  scinblableàcelle  que  l'on  pra- 
tique pour  opérer  les  sections  sous-cutanées ,  un  petit  crochet  mousse  , 
qui  servirait  à  attirer  au  dehors  le  fragment  déplacé. 

Pour  prévenir  les  complications  que  nous  avons  signalées  ,  le  malade 
sera  soumis  à  un  traitement  anliphîogistique  ,  dont  l'énergie  sera  pro- 
portionnée à  la  violence  de  la  cause  fracturante.  Nous  verrons,  en  par- 
lant des  plaies  de  poitrine ,  ce  qu'il  convient  de  faire  s'il  existe  un 
épanchement  sanguin  ou  purulent  dans  le  médiastin. 

AILTICI.£  XXT. 

FRACTURES    DES    CÔTES. 

Les  fractures  des  côtes  sont  plus  fréquentes  que  ne  pourraient  le  faire 
supposer  la  mobilité  de  ces  os ,  leur  direction  oblique ,  et  l'élasticité  dont 
ils  sont  doués.  Cependant  ce  résultat  cesse  de  surprendre,  quand  on 
considère  que  ces  os  sont  superficiellement  placés  ,  qu'ils  ont  une  ré- 
sistance absolue  peu  considérable,  et  qu'onfm  les  parois  thoraciques 
sont  exposées  aux  violences  de  toutes  sortes. 

Toutes  les  côtes  ne  se  fracturent  pas  aussi  fréquemment  les  unes  que 
les  autres.  Ainsi  les  supérieures,  efficacement  protégées  par  la  clavicule, 
l'omoplate ,  les  muscles  pectoraux  ,  trapèze ,  grand  dentelé  ,  etc.  ,  sont 
rarement  atteintes  par  les  chocs  extérieurs ,  et  par  conséquent  rarement 
fracturées.  Les  inférieures,  d'une  longueur  peu  considérable  et  d'une 
mobilité  très  grande ,  recouvertes  en  outre  par  des  parties  molles  assez 
épaisses ,  jouissent  du  même  privilège.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même 
des  côtes  moyennes  ,  qui  sont ,  pour  des  raisons  contraires,  celles  qui 
se  fracturent  le  plus  fréquemment. 

Causes  et  mécanisme.  —  Ces  fractures  peuvent  être  produites  par 
une  violence  extérieure  ou  par  une  contraction  musculaire  très  éner- 
gique. 

Les  premières  ont  été  divisées,  par  J.-L.  Petit,  en  directes  et  in- 
directes. Les  unes  comprennent  toutes  celles  qut  succèdent  à  un  coup 
porté  directement  sur  la  poitrine .  une  chute  sur  cette  région ,  etc.  Les 
autres,  celles  qui  résultent  de  pressions  exercées  d'avant  en  arrière  sur 
le  thorax ,  de  manière  à  diminuer  l'étendue  de  son  diamètre  antéro- 
postérieur. 

Le  mécanisme  de  ces  fractures  est  facile  à  comprendre.  Les  causes 
directes  tendent  à  effacer  la  courbure  naturelle  des  côtes;  les  indirectes  , 
au  contraire,  tendent  à  l'exagérer ,  en  agissant  sur  les  extrémités  oppo- 
sées de  l'arc  osseux. 
fe.  Malgré  quelques  objections  faites  dans  ces  derniers  temps ,  ce  méca- 
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nisrae ,  si  ingénieusemeiit  tracé  par  J,-L,  Petit,  est  maintenant  adopté 
par  la  plupart  des  chirurgiens. 

Les  fractures  des  côtes  produites  par  la  seule  action  musculaire  sont 
assez  rares.  Cependant  M.  Malgaigue  a  pu  en  rassembler  un  bon  nombre 
d'cxeinpies  (').  Nous  en  avons  nous-même  observé  un  cas  sur  un  sujet 
qui  pré.seniaii  tous  les  signes  de  la  diallicse  tuberculeuse.  C'est  ordinai' 
rement  dans  un  violent  accès  de  toux  que  se  produisent  ces  solutions 
de  continuité.  Est-il  nécessaire  pour  cela  qu'il  y  ait  préalablement  allé- 
ration  du  tisïiu  osseux?  Nous  renvoyons  pour  la  solution  de  cette  ques- 
tion à  nos  généralités  sur  les  fractures. 

Les  fraciures  des  côies  sont  incomparablement  plus  fréquentes  chez 
les  vieillards,  dont  les  cartilages  costaux  sont  ea  partie  ossifiés,  que 
chez  les  adultes  et  chez  les  enfans. 

Variétés.  —  Quel  est  le  siège  le  plus  ordinaire  des  fractures  par 
cause  indirecte  ?  Pendant  que  les  autorités  les  plus  graves,  J.-L.  Petit , 
Boyer,  Sanson  ,  etc.  ,  admettent  qu'alors  la  fiacure  occupe  le  plus  sou- 
vent la  partie  moyenne  de  la  côie  ,  M.  IMalgaigne ,  se  fondant  unique- 
ment sur  des  données  théoriques  dont  nous  sommes  loin  de  contester  la 
îustesse  dans  les  conditions  spéciales  qu'il  a  soin  de  déterminer ,  soutient 
qu'elle  a  plus  souvent  lieu  dans  la  moitié  antérieure  de  l'os,  assez  près 
de  son  cartilage.  Nous  attendrons ,  pour  nous  prononcer  ,  de  nouvelles 
observations  ,  en  avouant  toutefois  que  nous  inclinons  vers  la  première 
de  ces  opinions. 

Quant  aux  fraciures  par  cause  directe ,  il  est  inutile  de  dire  qu'elles 
peuvent  se  produire  dans  tous  les  points  où  porte  l'action  du  corps 
vulnérant. 

Les  fraciures  des  côtes  peuvent  être  uniques  ou  multiples.  Quand 
une  pression  est  exercée  sur  le  sternum  ,  elle  se  transmet  aux  côtes 
voisines  ,  dont  plusieurs  sont  presque  toujours  fracturées.  Souvent 
aussi  la  fracture  est  multiple ,  quand  elle  est  produite  par  cause  di- 
recte et  alors  même  il  n'est  pas  nécessaire  que  la  violence  soit  très 
forte,  ou  agisse  sur  une  grande  étendue  ,  l'union  intime  des  côtes  les 
unes  auxaulrcs,  en  les  rendant  en  quelque  sorte  solidaires ,  les  expose 
en  plus  ou  moins  grand  nombre  aux  violences  extérieures ,  et  nous 
rend  suffisamment  compte  de  ce  phénomène.  Nous  admettons  avec  la 
plupart  des  auteurs  modernes  deux  variétés  de  fractures  des  côtes. 
Les  unes  sont  incomplètes  ,  c'est-à-dire  qu'elles  affectent  seulement 
l'un  des  bords  ou  l'une  des  faces  de  la  côte  (plus  souvent  la  face  in- 
terne), et  quel(|uefois  plusieurs  points  à  la  fois.  Cette  variété  répond 
à  la  fêlure  des  chirurgiens  anciens.  S'il  faut  en  croire  M.  Walgaigne  , 

(1)  Malgaigne,  Recherches  sur  les  variétés  et  le  Irai' ement  des  factures  des  côlss 
dans  Ws  Archives  de  médecine,  \&3S,  t.  II,  p.  237  et  413. 
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qui  en  a  réuni  un  grand  nombre  d'exemples,  elle  existerait  assez  fré- 
quemment, mais  elle  passe  souvent  inaperçue.  Généraiemonl  mullipIcSv 
ces  fractures  se  produisent  indifféremmenl  par  une  cause  directe  ou  in- 
dircte. 

Les  autres  sont  co7nplètes.  La  cassure,  dans  celles-ci,  est  quelquefois 
nette,  cl  les  fragmens  sont  alors  retenus  par  le  périoste  et  les  muscles, 
mais  peuvent  toutefois  se  déplacer,  du  moins  momenianément  D'autres 
fois  elle  e&i dentelée,  et  les  fragmens,  sans  être  maintenus  par  les  mnscles 
et  le  périoste  ne  se  quittent  cependant  pas.  Cette  dernière  disposition, 
indiquée  par  M.  iMalgaigne,  est  due,  suivant  ce  chirurgien,  à  la  structure 
du  tissu  spongieux  de  la  côte,  lequel  est  formé  de  canalicules  parallèles 
à  l'axe  de  l'os;  or,  ces  canalicules  n'ayaut  pas  partout  la  même  épais- 
seur, se  rompent  à  des  hauteurs  variables,  et  il  en  résulte  la  fracture 
dentelée,  qui  répond  à  la  fracture  par  engrèncment. 

Enfin,  il  existe  des  fractures  que  nous  appellerons  mixtes,  el  dans  les- 
quelles les  deux  variétés  précédentes  se  trouvent  réunies.  Elles  rentrent 
dans  les  fractures  multiples. 

Le  déplacement  Aqs  fragmens,  sur  lequel  on  a  beaucoup  discuté  ,  est 
impossible  suivant  la  longueur  de  l'os.  Tout  le  monde  est  d'accord  sur 
ce  point  ;  mais  tout  le  monde  ne  l'est  pas  sur  le  déplacement  dans  le  sens 
de  son  épaisseur,  c'esl-à-dire  en  dedans. 

J.-L.  Petit  avait  dit  que  dans  les  fractures  complètes  le  fragment  an- 
térieur étant  fixé  au  sternum  par  l'iniermédiaire  des  cartilages,  le  pos- 
térieur aux  vertèbres  dorsales ,  et  tous  les  deux  maintenus  en  place  par 
les  muscles  intercostaux  qui  les  fixent  aux  côtes  sjines,  lesquelles  leur 
servent  en  quelque  sorte  d'attelles,  le  déplacement  était  possible  ,  mais 
seulement  dans  une  très  petite  étendue  ,  de  fjçon  à  ne  déterminer  au- 
cune déformation  bien  marquée.  Vacca  Berlinghieri  alla  plus  loin  que 
J.-L.  Peiit,  et  soutint  que  le  déplacement  n'était  pas  possible,  à  moins 
de  déchirure  des  muscles  iniercostaux  ou  d'autre  complication.  îl  ap- 
puya son  assertion  sur  plusieurs  raisons  théoriques,  inadmissibles  pour 
la  plupart.  Richerand  et  Girauddc  l'Hôlel-Dieu,  dans  leurs  expériences, 
obtinrent  des  résultats  confirmatifs  des  idées  de  Vacca. 

Ces  faits  ne  furent  pas  sans  exercer  quelque  influence  sur  Boyer  lui- 
même,  qui  nie  qu'il  puisse  exister  de  déplacement  permanent  entre  les 
fragmens.  M.  ftlalgaigtie  a  renouvelé  les  expéiiences  des  chirurgiens 
précédens,  et  comme  eux  il  a  quelquefois  obtenu  des  résultats  négatifs, 
mais  quelquefois  aussi  un  déplacement  ;  ce  qui  lui  a  fait  dire  avec  raison 
que  leurs  expériences  n'avaient  été  ni  assez  nombreuses  ni  assez  variées. 
Voici  en  résumé  les  résultats  obtenus  par  ce  chirurgien,  {]i\q  simple  fis- 
sure ne  peut  être  accompagnée  d'aucun  déplacement  ;  mais  il  en  a  ob- 
servé un  dans  des  fractures  incomplètes,  affectantl'un  des  bordsou  l'une 
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des  faces  de  la  côle  et  le  diploé.  C'est  ce  déplacement  en  dedans  que 
les  anciens  chirurgiens  appelaient  enfoncemerd  des  côtes.  Dans  les  frac- 
tures complètes  non  multiples  ,  le  déplacement  manque  aussi  souvent 
qu'il  existe,  Vacca  Berlinghieri  l'avait  bien  constaté  ;  mais  il  l'avait  attribué 
au  traitement  de  J.-L.  Petit,  c'est-à-dire  à  la  pression  sur  les  fragmens 
au  moyen  de  compresses.  Il  y  a  absence  de  déplacement  dans  les  cas  où 
le  périoste  est  à  peu  près  intact,  et  lorsque  la  fracture  affecte  la  forme 
dentelée.  Dans  les  fractures  complètes  et  multiples,  tantôt  il  n'y  a  pas 
de  déplacement,  tantôt  il  y  en  a  dans  l'une  et  non  dans  l'autre,  tantôt 
enfin  il  y  en  a  dans  toutes  en  même  temps.  Quant  aux  déplacemens 
des  deux  fragmens  à  la  fois,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  c'estlî,  aux 
yeux  de  M.  Malgaigne  de  la  théorie  pure. 

Les  causes  de  ces  déplacemens  sont  un  effet  combiné  :  1°  de  lavio- 
lence  extérieure,  2°  de  la  direction  de  la  fracture.  L'action  musculaire 
ne  peut  effectivement  être  invoquée,  puisqu'on  peut  obtenir  ces  dépla- 
cemens sur  le  cadavre. 

Complications.  —  Quelle  que  soit  la  variété  h  laquelle  elle  appar- 
tienne, une  fracture  de  côte  peut  être  simple  ou  compliquée. 

Les  complications  qui  peuvent  l'accompagner  sont  nombreuses,  et 
présentent  plus  ou  moins  de  gravité.  Ainsi,  il  peut  y  avoir  en  même 
temps  une  plaie  pénétrante  de  poitrine,  une  blessure  de  l'artère  inter- 
costale, d'où  épanchement  sanguin  dans  la  cavité  pleurale  ;  des  esquilles 
peuvent  faire  saillie  en  dedans  des  côtes  ,  déchirer  le  diaphragme ,  la 
plèvre,  et,  ce  qui  est  plus  grave  encore,  se  fixer  dans  la  substance  pul- 
monaire ,  hépatique,  splénique,  etc. ,  d'où  pleurésie  ,  péripneumonie, 
hépatite,  etc.  Enfin,  lorsque  quelques  vésicules  pulmonaires  ont  été  ou- 
vertes, il  peut  y  avoir  formation  de  pneumo-thorax,  d'un  emphysème 
général. 

Diagnostic.  —  Celui  des  fractures  incomplètes  est  h  peu  près  im- 
possible. J.-L.  Petit  accuse  d'impudeur  ceux  qui  en  assurent  l'existence 
dans  un  cas  particulier  :  «  Un  honnête  homme  est  bien  embarrassé, 
dit-il,  lorsqu'il  se  trouve  vis-à-vis  d'un  bailleul  qui  soutient  que  la  côte 
est  fê!ée';  car  enfin,  s'il  n'y  a  point  de  signe  pour  l'autoriser  à  affirmer 
cette  prétendue  fêlure,  il  n'y  en  a  point  aussi  qui  nous  fasse  reconnaître 
qn'elle  n'y  est  pas.  »  Il  raconte  à  ce  sujet  l'exemple  déplorable  d'un 
malheureux  ayant  une  contusion  du  foie,  et  qui  fut  traité  comme  affecté 
d'tnie  fracture  incomplète  des  côtes.  La  lésioti  un  foie  ayant  été  mé- 
connue, le  malncle  succomba  aux  suites  d'une  suppuration  de  cet  organe. 
On  reconnaît  xmo,  fracture  complète  h  l'aide  de  deux  ordres  de  signes, 
les  uns  phtjsiqnes ,  les  aritres  physiologiques. 

Parmi  les  signes  physiques,  nous  noterons  la  mobilité  contre  nature 
des  fr.Tgmens,  la  crépitation,  qtii  manque  ordinairement  dans  les  frac- 
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tures  dentelées.  Pour  la  percevoir  aisément ,  on  applique  une  main  à 
plat  sur  le  lieu  fracturé,  et  l'on  recomuiande  au  malade  de  tousser  ;  ou 
bien  de  l'autre  main  on  presse  sur  un  point  des  parois  de  la  poitrine,  à 
quelque  distance  du  premier.  De  cette  manière  il  sera  facile  de  constater 
la  crépitation,  qu'on  aura  soin  toutefois  de  ne  pas  confondre  avec  celle 
de  l'emphysème ,  qui  accompagne  assez  souvent  ces  fractures.  Nous 
ajouterons  que  le  stéthoscope,  appliqué  sur  un  point  quelconque 
des  parois  thoraciques,  pendant  qu'une  autre  personne  cherche  à 
produire  la  crépitation,  a  quelquefois  permis  de  la  constater  dans  des 
cas  obscurs. 

Les  signes  physiologiques  sont  une  douleur  vive  au  niveau  du  point 
fracturé,  douleur  que  rendent  plus  aiguë  les  mouvemens  du  tronc,  ou 
ceux  que  fait  le  malade  pour  tousser,  quelquefois  seulement  pour  res- 
pirer. Elle  peut  persister  pendant  douze  h  quinze  jours,  jusqu'à  ce 
qu'enfin  le  cal  ait  acquis  assez  de  solidité  pour  s'opposer  au  dérange- 
ment des  fragmens. 

Celte  douleur  est  souvent  accompagnée  de  dyspnée.  L'une  et  l'autre 
sont  plus  marquées  dans  les  fractures  en  dedans  que  dans  les  fractures 
en  dehors.  En  effet,  lors  de  la  production  des  premières,  le  coup  por- 
tant sur  un  corps  convexe  qui  résiste  d'autant  plus  qu'il  appuie  sur  le 
sternum  et  les  vertèbres,  il  y  a  déperdition  de  force  ;  il  faut  donc  que  la 
violence  soit  augmentée  en  raison  directe  de  celte  déperdition  pour  que 
la  fracture  ait  lieu,  et  l'on  conçoit  qu'alors  les  viscères  aient  subi  une 
atteinte  plus  profonde.  RI.  Malgaigne  a  observé  qu'il  suffit  quelquefois 
de  diminuer  l'enfoncement  d'un  fragment  de  côte  pour  faire  cesser  im- 
médiatement les  douleurs  les  plus  vives.  Il  pense  que  ce  phénomène  se 
produit  parce  qu'on  dégage  très  probablement  le  poumon  des  fragmens 
qui  le  piquaient  et  l'irritaient,  et  parce  qu'on  fait  rentrer  la  saillie  de 
l'os  sous  la  plèvre  costale.  Enfin  le  malade  perçoit  souvent  au  lieu  de  la 
fracture  une  sensation  de  craquement,  très  disiincte  quand  il  fait  une 
forte  inspiration  ou  qu'il  tousse.  Ajoutons,  pour  terminer  ce  qui  a  trait 
au  diagnostic,  que  dans  les  fractures  doubles  une  pression  légère  peut 
enfoncer  le  fragment  moyen. 

Pronostic.  —  Une  fracture  de  côte,  exemple  de  complication,  ne 
constitue  pas  en  général  une  maladie  grave.  Toutes  choses  étant  égales 
d'ailleurs,  la  fracture  est  plus  sérieuse  quand  elle  afTecte  les  côtes  supé- 
rieures que  les  inférieures,  vu  le  déploiement  plus  considérable  de  forces 
qu'a  nécessité  sa  production.  Quand  rien  n'entrave  le  travail  de  conso- 
lidation, celle-ci  est  ordinairement  parfaite  du  vingt-cinquième  au  tren- 
tième jour. 

Traitement.  —  Quand  les  fragmens  n'ont  pas  de  tendance  au  dé- 
placement, il  suffit  de  faire  garder  leropos  et  de  condamner  le  malade  à 
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respirer  uniquement  par  le  diaphragme  en  lui  immobilisant  les  côtes. 
Nous  ne  parlerons  pas  de  tous  les  appareils  qu'on  a  conseilles  pour  ob- 
tenir cette  iui:nobilili'',  tels  que  l'emplâîri;  apostolique,  celui  de  Guil- 
laume deSulicci,  la  ceinture  de  peau  de  buffle,  etc.,  si  justement  oubliés 
de  nos  jours.  En  France,  on  emploie  de  préférence  le  bandage  de  corps, 
qui  ne  laisse  pas  cependant  d'avoir  ses  inconvéniens.  Ainsi  on  lui  a  re- 
proché de  ne  pas  immobiliser  le  thorax  d'une  manière  égale  et  pcrma- 
ïiciWe,  de  gêner  l'amplialion  du  côté  sain.  D'ailleurs,  il  se  relâche  et  a 
besoin  d'être  chaque  jour  resserré.  Souvent,  enfin,  la  douleur  es-l  duc  à 
la  contusion,  à  l'inflammation  du  poumon  et  de  la  plèvre,  et  loin  de  la 
calmer,  le  bandage  l'augmente  en  même  temps  qu'il  rend  la  dyspnée 
plus  forte.  On  conseille,  dans  ces  cas  où  la  douleur  est  si  vive,  de  laisser 
le  malade  sur  le  dos,  ou  sur  le  côté  affecté,  ce  qui  serait  préférable  en- 
core si  le  malade  pouvait  y  rester  ;  dans  l'un  et  dans  l'autre  cas,  la  dou- 
leur suffira  pour  immobiliser  les  côtes. 

En  dernière  analyse,  nous  pensons,  avec  M.  Malgaignc,  que  lorsque 
les  mouvemcns  respiratoires  excitent  des  douleurs  que  le  bandage  tno- 
dère,  celui-ci  est  indispensable  ;  qu'on  peut  s'en  passer  sans  inconvé- 
niens quand  ces  douleurs  r.'exislcnl  pas,  et  que,  lorsqu'elles  persistent 
malgré  son  emploi,  il  est  à  la  fois  inutile  et  nuisible.  Ce  chirurgien  a 
conseille  les  circulaires  de  sparadrap,  ou  un  appareil  amidonné,  que 
M.  Laugier  emploie  avec  avantage  dans  sa  pratique. 

Ce  qui  précède  s'applique,  avons-nous  dit,  aux  fractures  sans  dépla- 
cement; mais  quand  le  déplacement  existe,  il  faut  opérer  la  réduction 
des  fragmens.  Pour  arriver  à  celte  fin,  J.-L.  Petit  conseille  d'agir  en 
sens  inverse  de  celui  dans  lequel  s'est  produite  la  fracture.  Mais  ses 
procédés  ne  sont  applicables  que  dans  les  cas  de  fracture  incomplète  de 
la  table  interne  avec  léger  enfoncement  de  l'externe,  et  dans  celle  de 
la  table  externe;  encore  ne  réussit-on  pas  complètement.  Fa  ut- il  si- 
gnaler une  inadvertance  de  Boyer,  qui  conseille  de  réduire,  à  la  manière 
de  J.-L.  Petit,  des  déplacemensqui,  suivantlui,  n'existent  jamais  d'une 
manière  permanente? 

Dans  les  fractures  doubles  avec  enfoncement  d'un  fragment,  il  faut 
relever  le  fragment  enfoncé.  Pour  cela,  on  a  préconisé  tour  à  lour  les 
alimens  venteux,  les  emplâtres  attractifs,  les  ventouses,  les  fortes  inspi- 
rations, les  efforts  puissans,  comme  par  exemple  de  souffler  fortement 
dans  une  bouteille.  Ces  procédés  méritent  à  peine  d'être  mentionnés. 
Ravaton  a  essayé  de  faire  concourir  l'action  de  certains  muscles  à  la  ré- 
duction. Il  a  réussi  dans  un  cas.  Enfin,  51.  iMalgaigne  a  observé  sur  le 
cadavre  que  dans  les  cas  de  fractures  avec  dentelures,  en  enfonçant  par 
une  pression  ménagée  le  fragment  qui  est  resté  à  sa  place,  jusqu'à  la 
rencontre  du  fragment  enfoncé ,  les  dentelures  de  l'un  s'engrenaient 
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avec  celles  de  l'autre,  et  en  abandonnant  le  premier  à  son  élasticité  il  re- 
venait ordinairement  au  niveau,  en  cniraînant  le  deuxième  avec  lui. 

Le  même  chirurgien,  pour  retirer  un  fragment  d'os  enfoncé  dans  le 
poumon,  a  proposé  de  se  servir  d'une  simi)le  aiguille  courbe  sans  ou- 
verture, pareille  au  ténaculum,  par  exemple,  seulement  un  peu  plus 
forte.  Après  l'avoir  plongée  avec  ménagement  jusqu'au  bord  supérieur 
du  fragment  enfoncé,  on  la  glisserait  sous  sa  face  interne  sans  aller  jus- 
qu'à la  gouttière  occupée  par  l'arlère,  et  l'on  relèverait  ainsi  la  côte 
con)me  avec  un  élévatoire.  Il  n'est  pas  douteux  que  cet  instrument  soit 
préférable  au  levier  de  Soranus,  à  l'iniroducîion  du  doigt  conseillée  par 
Duverney,  au  crochet  de  Goulard,  et  au  tire-fond  de  Boctcher,  ne  fût- 
ce  que  parce  qu'il  éviie  l'incision  que  nécessitent  ces  derniers.  Je  ne 
sache  pas  que  ce  moyen  ait  été  employé. 

Après  avoir  réduit  les  fragracns  déplacés,  il  faut  s'opposer  aux  réci- 
dives de  déplacement  ;  ces  récidives  sont  surtout  à  craindre  pour  les  frac- 
tures voisines  du  sternum.  Lors(pie  c'est  le  fragment  antérieur  qui  s'en- 
fonce, le  décubitus  sur  le  côté  sain  snfTil  pour  prévenir  le  déplacement. 

Si  le  sujet  voulait  se  lever,  se  mouvoir,  en  un  mot,  on  pourrait  suivre 
le  conseil  qu'a  donné  M.  Maigaigne,  c'est-à-dire  appliquer  un  bandage 
herniaire  anglais  à  long  ressort,  une  pelote  appuyant  en  arrière  sur  la 
saillie  des  côtes  du  côté  sain,  l'autre  sur  la  saillie  du  fragment  déplacé, 
ou  bien  encore,  pour  éviter  une  compression  douloureuse,  placer  des 
compresses  ou  de  la  ouate  dans  l'espace  inlerrosseux,  et  maintenir  le 
tout  solidement. 

ARTICLE  XV. 

FRACTURES   DES    CARTILAGES    COSTAUX. 

L'histoire  de  ces  fractures  appartient  tout  entière  à  la  chirurgie  mo- 
derne. On  en  a  longtemps  nié  l'existence,  à  cause  de  l'élasticité  fort 
grande  dont  les  cartilages  sont  doués;  mais  leur  réalité  est  bien  démon- 
trée aujourd'hui.  Sans  être  1res  fréquentes,  elles  ont  été  constatées  un 
assez  grand  nombre  de  fois,  comme  il  est  facile  de  s'en  assurer  en  lisant 
l'excellent  travail  que  lui  a  consacré  M.  iMalgaigne,  travail  dont  nous  ne 
donnerons  guère  ici  qu'une  analyse. 

Causes.  —  Ces  fractures,  au  dire  de  Boyer,  sont  produites  presque 
toujours  par  des  causes  directes.  C'est  surtout  entre  la  5^  et  la  8^  côte 
que  celte  lésion  a  été  observée.  On  possède  cependant  plusieurs  cas  de 
fracture  du  cartilage  de  la  W  côte. 

Ordinairement  elles  sont  uniques,  rarement  multiples.  Leudet  a  ob- 
servé à  l'Hôlel-Dieu  de  Rouen  la  fracture  simultanée  de  cinq  cartilages 
(a%  5%  6%  7%  8^),  et  M.  3Iagendie  celle  des  cartilages  des  6%  7"  et 
8*  côtes. 
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La  cassure  est  presque  toujours  nette  et  perpendiculaire  à  l'axe  du 
cartilage.  Les  fragmens  restent  rarement  en  rapport.  M.  A.  Bérard, 
dans  ses  expériences  sur  le  cadavre,  a  quelquefois  constaté  l'absence  de 
déplacement,  et  l'examen  d'une  pièce  déposée  au  musée  Dupuytren 
tendrait  à  prouver  que,  même  sur  le  vivant,  le  déplacement  n'est  point 
un  phénomène  constant. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  déplacement  est  la  règle,  et  nous  devons  nous 
demander  maintenant  dans  quel  sens  il  se  produit.  M.  Magendie  a  cher- 
ché à  établir  que  presque  toujours  le  fragment  interne  se  porte  en  avant 
et  anticipe  un  peu  sur  l'externe.  Mais  à  cette  loi  nous  opposerons  immé- 
diatement celle  de  Delpech,  qui  nous  paraît  plus  conforme  à  la  réalité  : 
«  Si  la  fracture,  dit  le  chirurgien  de  Montpellier,  a  lieu  près  du  sternum, 
le  fragment  interne  se  porte  en  avant  et  croise  l'externe  ;  le  contraire  a 
lieu  si  la  fracture  est  plus  près  de  la  côte.  »  M.  Velpeau  a  observé  deux 
cas  où  le  fragment  interne  avait  passé  en  arrière  de  l'externe. 

En  général,  le  déplacement  est  bien  moins  marqué  chez  les  vieillards 
que  chez  les  jeunes  sujets  ;  il  est  facile  à  réduire,  surtout  si  l'on  agit 
pendant  l'inspiration,  laquelle  suffit  quelquefois  seule  pour  opérer  cette 
réduction. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  déplacemens  ?  Il  est  clair  qu'il  faut  élimi- 
ner l'action  musculaire,  puisqu'on  a  pu  obtenir  ces  déplacemens  sur  le 
cadavre.  Ils  sont  dus,  suivant  M.  Malgaigne,  à  l'élasticité  des  cartilages, 
à  certaines  pressions  extérieures. 

Quand  la  fracture  est  multiple,  il  existe  quelquefois  au  niveau  des 
cartilages  fracturés  une  dépression  considérable,  qui  a  pu  en  imposer 
pour  un  vice  de  conformation  :  témoin  le  cas  observé  par  fli.  Magendie 
sur  un  malade  mort  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Pronostic.  —  Ces  fractures  sont  ordinairement  sans  gravité.  La 
réunion  s'opère  par  une  espèce  de  virole  osseuse,  volumineuse  et  irré- 
gulière, qui  entoure  la  fracture,  et  dans  l'intérieur  de  laquelle  les  extré- 
mités de  chaque  fragment  sont  isolées,  et,  ainsi  que  l'a  noté  M.Cloquet, 
toujours  à  l'état  de  cartilage. 

Traitement.  —  L'idée  que  les  fragmens  de  ces  cartilages  une  fois 
déplacés  ne  pouvaient  se  maintenir  réduits  avait  fait  renoncer  à  toute 
tentative  de  traitement.  A.  Cooper  cependant  conseille  de  recouvrir  le 
lieu  de  la  fracture  d'une  attelle  de  carton  mouillé,  qui  en  se  desséchant 
sur  la  poitrine,  revêt  la  forme  exacte  des  parties,  et  empêche  les  mouve- 
mens  du  thorax,  auquel  on  la  fixe  par  une  bande  de  flanelle, 

M.  Malgaigne  a  employé  cet  appareil;  mais  il  a  été  bientôt  forcé  d'y 
renoncer,  car  la  peau  offrait  un  commencement  de  mortification  dans  le 
point  comprimé  par  le  carton  desséché.  L'appareil  que  conseille  ce  der- 
nier chirurgien  consiste  simplement  dans  le  bandage  anglais  que  l'on  em- 
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ploie  pour  la  hernie  ingiiinaic.  Cet  ripparcil  peut  suivre  les  côtes  dans 
leurs  mouvemens,  et  agir  toujours  avec  une  égaie  puissance,  sans  jamais 
les  abandonner. 

ASLTZCZiE  XTI. 

FRACTURES   DE   LA   CLAVICULE. 

Tandis  que  la  position  superficielle  de  la  clavicule  l'expose  aux  frac- 
tures directes,  ses  courbures  et  ses  rapports  avec  le  memlDre  ihoracique 
la  prédisposent  aux  fractures  par  contre-coup;  cela  explique  suffisam- 
ment la  fréquence  des  solutions  de  continuité  qu'elle  présente. 

Causes  et  mécanisme.  — Tantôt  elle  est  produite  par  un  corps  vul- 
iiérant  qui  agit  sur  sa  face  sous -cutanée,  tantôt  par  une  chute  sur  le 
moignon  de  l'épaule,  ou  sur  la  paume  de  la  main,  l'avant-brasetle  bras 
se  trouvant  dans  la  même  direction  que  la  clavicule,  et  les  articulations 
du  coude  et  de  l'épaule  étant  rendues  immobiles  parla  contraction  mus- 
culaire. La  colonne  brisée  que  représentent  les  os  de  l'avant-bras,  du 
bras  et  la  clavicule,  se  trouve  alors  pressée  entre  le  sternum  et  la  voûte 
que  présente  la  face  dorsale  du  carpe;  les  courbures  de  la  clavicule  sont 
exagérées ,  et  l'os  se  rompt. 

Variétés.  —  La  solution  de  continuité  peut  occuper  tous  les  points  de 
la  longueur  de  l'os;  le  plus  souvent  elle  est  située  vers  sa  partie  moyenne. 
C'est  ordinairement  dans  ce  point  que  se  voient  les  fractures  par  contre- 
coup. Dans  quelques  cas  beaucoup  plus  rares,  l'os  est  brisé  près  de  son 
extrémité  sternale,  ou  dans  le  point  compris  entre  l'apophyse  coracoïde 
et  l'acromion.  La  solution  de  continuité  peut  être  transversale,  oblique, 
comniinutive.  Il  n'y  a  donc  rien  de  particulier  à  dire  sur  la  direction 
de  ces  fractures. 

DÉPLACEMEKS.  —  Lcs  fractures  qui  occupent  l'extrémité  acro- 
miale  ne  présentent  ordinairement  aucun  déplacement  sensible,  le 
fragment  externe  nécessairement  très  court  étant  placé  entre  deux 
puissances  musculaires,  le  trapèze  et  le  deltoïde,  qui  se  neutralisent, 
et  le  fragment  interne  étant  uni  avec  l'apophyse  coracoïde  de  ma- 
nière à  ne  pouvoir  s'en  écarter.  Il  n'en  est  pas  de  môme  lorsque  la 
fracture  occupe  la  partie  moyenne  de  l'os.  Il  existe  ordinairement  alors 
un  déplacement  complexe:  l'extrémité  externe  du  fragment  sternal  se 
trouve  relevée  par  le  faisceau  cîaviculaire  du  muscle  sterno-cléido-mas- 
toïriien,  tandis  que  le  fragment  externe  ou  scapulaire  se  trouve  entraîné 
en  bas  par  le  poids  du  membre  thoracique,  et  attiré  vers  la  ligne  médiane 
du  corps  par  tous  les  muscles  qui  vont  du  tronc  au  membre  supérieur, 
de  telle  sorte  que  les  deux  fragmens  chevauchent  l'un  sur  l'autre,  le 
fragment  exierfle  venant  se  placer  au-dessous  de  l'interne ,  et  formant 
avec  lui  un  angle  obtus  dont  l'ouverture  regarde  en  bas. 

Tel  est  le  déplacement  qui  se  produit  le  plus  ordinairement  lorsque  la 
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fracture  est  transversale,  et  qu'aucune  circonstance  particulière  ne  tend 
à  imprimer  anx  fragmens  une  autre  dirocliou.  3Jais  on  conçoit  que,  si  la 
solution  de  coutiimité  qui  sépare  les  deux  fragnicns  était  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  eu  dehors,  cette  obliquité  pourrait  s'opposer 
au  déplacement  que  nous  avons  indiqué;  il  pourrait  y  avoir  alors  che- 
vauchement et  déplacement  suivant  la  direction,  le  fragment  externe 
passant ,  contrairement  à  ce  que  nous  avons  dit,  au-dessus  du  fragment 
interne. 

Complications.  —  Outre  les  complications  communes  à  toutes  les 
fractures,  telles  que  contusion  ,  épanchement  de  sang,  plaie,  issue  des 
fragmens,  il  faut  noter,  comme  propres  aux  fractures  de  la  clavicule,  la 
blessure  de  la  veine  ou  de  l'artère  sous  clavière  par  un  des  fragmens, 
accident  très  raie  dont  on  ne  possède  qu'un  fort  petit  nombre  d'exem- 
ples; et  la  déchirure  du  plexus  brachial,  ou  la  contusion  décrite  par 
Dcsault  sous  le  titre  de  commotion  du  plexus. 

Symptômes. — Lorsque  la  fracture  est  située  au  niveau  de  l'apo- 
physe coracoïde,  ou  entre  cette  apophyse  et  l'acromion ,  la  partie 
ne  présente  aucune  déformation  ;  la  mobilité  anormale  est  très  difficile  à 
constater;  il  en  est  de  même  de  la  crépitation;  les  fonctions  du  membre 
ne  sont  point  gênées.  La  lésion  peut  donc  alors  passer  inaperçue  et 
être  confondue  avec  une  contusion.  On  parxient  quelquefois  cependant 
à  produire  une  légère  crépitation,  soit  en  pressant  au  niveau  du  point  où 
l'on  suppose  la  fracture,  soit  en  imprimant  quelques  mou  vemens  à  l'omo- 
plate, à  l'aide  de  l'humérus,  que  l'on  élève  et  que  l'on  abaisse  d'une 
main ,  tandis  que  de  l'autre  on  fixe  le  corps  de  la  clavicule. 

Lorsque  la  fracture  occupe  la  partie  moyenne  de  l'os ,  on  constate 
facilement  par  la  vue  et  par  le  toucher  une  saillie  plus  ou  moins  pro- 
noncée, formée  ordinairement  par  le  fragment  interne.  Le  moignon  de 
l'épaule  se  trouve  plus  rapproché  de  la  ligne  médiane  du  corps,  consé- 
quence du  chevauchement  du  fragment  externe  ;  il  est  en  outre  abaissé. 
Le  bras  dans  la  rotation  en  dedans  est  soutenu  par  la  main  du  côte  op- 
posé ,  la  tête  est  inclinée  vers  le  membre  blessé ,  attitude  qui  suflirait 
presque  à  un  chirurgien  exerce  pour  lui  faire  annoncer,  avant  tout  autre 
examen  ,  l'existence  d'une  fracture  de  la  clavicule.  Lorsque  l'on  ordonne 
au  blessé  de  porter  sa  main  à  la  tête ,  on  le  voit  d'abord  fléchir  l'avant- 
bras  sur  le  bras,  puis  incliner  la  tôle  pour  la  portera  la  rencontre  delà 
main  ,  mais  le  bras  reste  presque  immobile.  Ce  signe,  que  l'on  croyait 
être  une  conséquence  nécessaire  de  la  perte  du  point  d'appui  que  la 
clavicule  offre  aux  mouvemens  de  l'épaule,  est  loin  de  se  présenter  chez 
tous  les  sujets.  Quelques  uns  portent  très  facilement  la  main  à  la  hauteur 
de  leur  tête,  bien  qu'ils  aient  la  clavicule  rompue  ;  d'autres  n'exécutent 
que  difficilement  ce  mouvement;  mais  il  est  très  probable,  comme  le 
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professe  M.  Gerdy,  que  la  douleur  seule  empêche  alors  de  l'accomplir. 
La  mobilité  anormale  et  la  crépilalion  se  constatent  d'ailleurs  aisément. 

A  ces  symptômes  qui  appartiennent  à  la  solution  de  continuité  de 
l'os,  il  peut  s'en  joindre  d'autres  qui  dépendent  des  complications  que 
nous  avons  indi(|uées.  Je  dois  signaler  ici  la  perte  complète  de  la  sensi- 
bilité et  des  mouveuiens  du  membre,  attribuée  par  Desault  à  la  commo- 
tion du  plexus  brachial. 

Diagnostic.  —  La  fracture  de  la  clavicule,  lorsqu'il  n'existe  aucun 
déplacement,  peut  être  confondue  avec  une  simple  contusion;  dans  le 
cas  contraire,  on  ne  saurait  la  méconnaître. 

Traitement.  • —  La  réduction  des  fractures  de  la  clavicule  s'opère  en 
général  avec  facilité;  il  siilTit  pour  cola  d'attirer  en  dehors,  en  haut  et 
en  arrière,  le  moignon  de  l'épaule,  qui  entraîne  dans  le  même  sens  le 
fragment  externe,  tandis  qu'avec  une  main  on  déprime  légèrement  le 
fragment  interne,  i^lais  aussitôt  que  l'on  abandonne  le  moignon  de  l'é- 
paule, le  déjdacemcnt  se  reproduit.  Pour  combattre  celte  tetulance  con- 
tinuelle au  déplacement,  on  a  inventé  une  foule  d'appareils  extrême- 
ment compliqués,  dont  la  plupart,  de  l'aveu  de  tous  les  chirurgiens, 
ne  remplissent  qu'une  partie  des  indications  que  présente  cette  fracture. 
Tels  sont  le  bandage  en  8  de  chiffre  employé  par  les  anciens,  la  croix  de 
Ileister,  le  corset  de  Brasdor,  la  courroie  de  Bruninghauscn.  Les  indi- 
cations que  doit  remplir  l'appareil  contentif  sont  les  suivantes:  1"  attirer 
en  dehors  le  fragment  externe  pour  faire  cesser  le  chevauchement  ;  T  re- 
lever ce  fragment  et  le  repousser  en  arrière  pour  le  mettre  au  niveau  et 
dans  la  direction  du  fragment  interne.  Pour  atteindre  ce  but,  Desault 
imagina  un  bandage  qui  a  joui  d'une  grande  faveur.  Les  objets  néces- 
saires pour  construire  ce  bandage  sont:  1"  trois  bandes  longues  de  6  à 
8  mètres;  2°  un  coussin  cunéiforme  fait  avec  du  linge  usé,  d'une  lon- 
gueur égale  h  celle  de  l'humérus,  large  de  /»  à  5  pouces,  épais  à  sa  base 
de  3  pouces  environ;  3°  deux  ou  trois  compresses  longuettes;  h°  une 
petite  écharpe  ;  5°  un  morceau  de  linge  d'une  largeur  suffisante  pour  en- 
velopper tout  le  bandage.  Tout  étant  disposé,  on  procède  à  l'application 
du  bandage  de  la  manière  suivante:  Le  coussin  cunéiforme  est  fixé  sur 
le  côté  du  thorax  par  plusieurs  tours  de  bande,  de  manière  que  .sa  base 
corresponde  au  creux  de  l'aisselle  du  côté  malade.  Le  bras,  qui  pendant 
celte  application  avait  été  maintenu  dans  une  position  horizontale,  est 
alors  ramoné  vers  le  tronc,  et  le  coude  dirigé  en  avant,  l'avant-bras  fléchi 
à  angle  droit  sur  le  bras.  La  seconde  bande  rassujoliil  dans  cette  position 
à  l'aide  de  circulaires  qui  enveloppent  le  bras  et  le  thorax.  Le  chirur'^ieu 
prend  alors  la  troisième  bande;  il  en  place  l'extrémité  sous  l'aisselle  du 
côté  sain,  monte  obliquement  sur  l'épaule  blessée,  descend  derrière  le 
bras,  puis  sous  le  coude  du  même  côté,  sous  la  partie  supérieure  de 
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l'avant-bras;  de  là  elle  remonte  obliquement  sous  l'aisselle  du  côté  sain, 
passe  derrière  !a  poitrine,  sur  l'épaule  du  côté  malade,  redescend  ensuite 
devant  le  bras  et  sous  le  coude  du  même  côté,  pour  rcmonîer  oblique- 
tnent  derrière  la  poitrine,  sous  l'aisselle  saine,  sur  l'épaule  malade,  etc., 
continuant  à  parcourir  le  même  circuit,  et  finissant  par  de  nouveaux 
circulaires  qui  assujettissent  le  tout.  La  main  qui  est  resiée  libre  est 
ensuite  soutenue  par  la  petite  écharpe,  et  l'on  termine  en  enveloppant 
tout  l'appareil  dans  la  large  pièce  de  linge  dont  nous  avons  parlé. 

Avec  cet  appareil,  Desault  se  proposait  :  1°  d'entraîner  en  dehors  le 
fragment  externe,  en  se  servant  de  l'humérus  comme  d'un  levier  du 
premier  genre,  qui  prenait  son  point  d'appui  sur  la  base  du  coussin 
axillaire  ;  2°  de  le  porter  en  arrière  et  en  haut,  double  but  qu'il  pensait 
obtenir  à  l'aide  de  la  position  oblique  en  bas  et  en  avant  qu'il  donnait 
à  l'humérus,  en  même  temps  qu'avec  sa  troisième  bande  il  cherchait  à 
élever  le  coude.  Mais,  en  analysant  cet  appareil,  on  voit  qu'il  manque 
de  plusieurs  des  conditions  qui  devaient  en  assurer  la  réussite.  En  effet, 
le  coussin  axillaire,  s'il  est  bien  fixé,  s'il  est  assez  résistant  pour  fournir 
un  point  d'appui  solide,  pourra  bien  servir  à  éloigner  le  moignon  de 
l'épaule  de  la  ligne  médiane,  et  remédier  en  partie  au  chevauchement; 
mais  le  système  de  bandes  obliques  agissant  sur  le  coude  aura-î-il  pour 
effet  de  le  relever,  comme  le  pensait  Desault,  et  comme  on  l'a  tant  de 
fois  répété  contre  toute  évidence?  Non  certainement.  Il  suffit,  pour  s'en 
convaincre,  de  remarquer  que  la  troisième  bande,  dont  se  servait  De- 
sault, ne  fait  que  décrire  un  8  de  chiffre,  dont  la  partie  moyenne  était 
placée  sous  l'épaule  saine,  et  dont  les  deux  bouches,  l'une  antérieure  et 
l'autre  postérieure,  ne  peuvent  avoir  pour  effet  que  d'attirer  l'épaule 
malade  sur  laquelle  elles  passent  vers  leur  point  d'appui,  c'est-à-dire 
vers  l'aisselle  du  côté  sain.  Elles  exercent  par  conséquent  une  action 
directement  opposée  à  celle  que  produit  le  coussin  axillaire. 

Ce  vice  dans  la  construction  de  l'appareil  avait  sans  doute  été  senti 
par  Boyer  et  par  Dupuytren,  qui  cherchèrent  pour  élever  le  coude  à 
trouver  un  point  d'appui  sur  l'épaule  du  côté  sain  ,  en  se  servant  d'une 
bande  décrivant  des  circulaires  obliques  ,  qui  passait  sous  le  coude  du 
côté  malade  et  sur  l'épaule  saine.  Pour  éviter  que  les  jets  de  bandes  qui 
passentsous  le  coude  ne  glissent  et  ne  se  déplacent,  plusieurs  chirurgiens 
(Delpech,  Flammant)  ont  remplacé  les  circulaires  obliques  par  une  sorte 
de  fronde  qui  emboîte  le  coude.  D'autres  lui  ont  substitué  une  écharpe 
qui  contient  tout  le  membre  supérieur.  Certes,  toutes  ces  modifications 
sont  très  rationnelles  ;  mais  il  faut  reconnaître  qu'il  manque  encore  ici 
une  condition  importante  ,  c'est-à-dire  un  point  d'appui  fixe  et  inva- 
riable. En  effet,  le  point  d'appui  fourni  par  l'épaule  saine  se  trouve 
formé ,  non  par  la  clavicule  ou  l'apophyse  acromion ,  mais  par  le  bord 
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externe  du  muscle  trapèze,  qui  forme  une  corde  tendue  de  l'épaule  vers 
la  tête,  corde  qui  présente  des  alternatives  de  tension  ou  de  relâchement 
dans  les  divers  mouvemens  de  l'épaule,  et  qui,  par  conséquent,  tend  et 
relâche  alternativement  les  bandes  ou  l'écharpe  qui  soutiennent  le  coude. 
Jusqu'ici  je  n'ai  critiqué  l'appareil  de  Desault  et  ses  modifications  qu'au 
point  de  vue  de  ses  imperfections  mécaniques  ;  mais  ce  n'est  pas  tout  : 
la  pression  que  la  base  du  coussin  exerce  sur  la  partie  interne  du  bras 
devient  bientôt  intolérable.  Plusieurs  fois  on  l'a  vue  produire  des  es- 
carres :  les  bandes  qui  enveloppent  toute  la  poitrine  gênent  la  respira- 
tion, et  ne  peuvert  être  supportées  que  par  un  bien  petit  nombre  de 
blessés.  Chez  les  femmes  dont  les  seins  sont  très  développés,  la  compres- 
sion est  très  douloureuse,  et  l'appareil  ne  peut  être  appliqué  avec  exac- 
titude. Ajoutons  enfin  que  toutes  ces  bandes  appliquées  sur  la  poitrine, 
dont  les  dimensions  tendent  incessamment  à  varier  dans  les  mouvemens 
d'inspiration  et  d'expiration,  se  relâchent  promptement,  et  que  l'appa- 
reil est  alors  sans  effet,  ou  exige  de  fréquentes  applications. 

Pour  obvier  à  tous  ces  inconvéniens,  Boyer  a  imaginé  un  appareil 
qu'il  dit  avoir  souvent  employé  dans  sa  pratique  avec  le  plus  grand  suc- 
cès. Un  coussin  cunéiforme  est  fixé  sous  l'aisselle  du  côté  malade  au 
moyen  de  deux  liens  attachés  à  ses  angles  supérieurs,  et  qui  sont  noués 
sur  l'épaule  du  côté  opposé  ;  une  ceinture  de  toile  piquée,  large  d'envi- 
ron 5  pouces,  est  placée  autour  de  la  poitrine,  h  la  hauteur  du  coude,  et 
serrée  par  des  boucles  et  des  courroies  fixées  à  ses  extrémités  ;  un  bra- 
celet également  de  toile  piquée ,  large  de  quatre  ou  cinq  travers  de 
doigt,  est  placé  autour  de  la  partie  inférieure  du  bras  malade,  et  fixé 
par  le  moyen  d'un  lacet  ;  quatre  courroies,  attachées  au  bracelet  en  avant 
et  en  arrière,  s'engagent  dans  des  boucles  correspondantes  fixées  à  la 
ceinture,  et  servent  à  ramener  le  coude  contre  le  tronc,  tandis  que  le 
coussin,  qui  résiste  sous  l'aisselle,  pousse  en  dehors  la  partie  supérieure 
du  bras  et  de  l'épaule  :  en  serrant  plus  ou  moins  les  courroies  antérieu- 
res, on  ramène  plus  ou  moins  le  coude  en  avant  ;  enfin,  on  soutient  le 
poids  de  l'extrémité  supérieure  au  moyen  d'une  écharpe  qui  embrasse 
i'avant-bras,  la  main  et  le  coude,  et  qui  est  fixée  sur  l'épaule  du  côté  sain. 

Cet  appareil  mérite  en  partie  les  reproches  que  nous  avons  adressés  à 
celui  de  Desault  modifié.  Ajoutons-y  les  inconvéniens  attachés  à  tous 
les  appareils  spéciaux  que  l'on  se  procure  difficilement;  mais  convenons 
qu'il  ne  se  déplace  pas  aussi  facilement,  qu'il  est  facile  de  le  resserrer 
sans  imprimer  de  mouvemens  au  membre. 

M.  Mayor  de  Lausanne,  a  substitué  à  ces  appareils  un  simple  mou- 
choir plié  en  triangle.  Voici  coinment  il  l'applique  :  il  supprime  le  cous- 
sin cunéiforme,  opère  la  réduction  ;  le  coude  est  ensuite  ramené  vers  le 
tronc,  et  dirigé  en  avant,  l'avaiU-bras  à  demi  fléchi  sur  le  bras.  Le 
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mouchoir  doit  être  assez  grand  pour  que  ,  plié  diagonalement,  il  puisse 
faire  le  lour  de  la  poitrine;  on  applique  la  base  du  triangle  à  quelques 
travers  de  doigt  au-dessus  du  coude,  et  on  noue  en  arrière;  les  deux 
angles  formant  le  sommet  du  triangle  sont  alors  pcndans  au-devant  de 
l'avant-bras  et  de  l'abdomen  :  ces  deux  angles  sont  engagés  entre  l'avaut- 
bras  et  le  tronc,  puis  on  les  attire  en  haut  ;  on  y  ajoute  deux  bouts 
de  bande,  et  on  les  dirige,  l'un  sur  l'épaule  saine,  l'autre  sur  la  clavicule 
fraciurée  :  on  lire  assez  sur  ces  deux  angles  pour  soutenir  et  relever  le 
membre,  et  on  fixe  les  bouts  de  bande  à  la  partie  postérieure  de  la  ceia- 
ture  formée  par  le  mouchoir;  avec  le  lien  qui  passe  sur  la  fracture,  on 
fixe  des  compresses  résolutives.  Cet  appareil  est  très  simple;  mais  il  ne 
saurait  ni  remédier  au  chevauchement,  puisque  rien  ne  tend  à  porter 
en  dehors  le  fragment  externe,  ni  élever  ce  fragment,  attendu  que  le 
point  d'appui  fourni  aux  liens  qui  passent  sur  les  épaules  est  doublement 
infidèle;  car  d'une  part  ce  point  d'appui  est  fourni  par  les  bords  du  tra- 
pèze, et  d'autre  part  par  le  mouchoir  disposé  en  ceinture,  qui  doit  se 
relâcher  promptement  à  cause  des  variations  de  volume  que  présente  la 
base  de  la  poitrine. 

A  tous  ces  appareils,  M.  Velpcau  préfère  une  bande  de  8  à  10  mètres, 
appliquée  de  la  manière  suivante  :  Le  chef  de  cette  bande  est  d'abord 
placé  sous  l'aisselle  du  côié  sain  ;  on  la  conduit  obliquement  sur  le  dos  et 
l'épaule  jusqu'à  la  clavicule  fracturée  ;  la  main  du  blessé  est  alors  portée 
sur  i'acromion  de  l'épaule  saine  ;  le  coude  ainsi  relevé  correspond  au  de^ 
vant  delapointedu  sternum.  L'épaule  malade  est  alors,  suivant  M.  Vel- 
pcau, refoulée  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors,  par  l'action  de  l'humérus, 
qui,  prenant  un  point  d'appui  sur  le  côlé  de  la  poitrine,  agit  comme  un 
levier  du  premier  genre.  Pendant  qu'un  aide  maintient  les  parties  dans 
celle  position,  le  chirurgien  conduit  la  bande  sur  la  partie  antérieure  du 
bras,  puis  la  détourne  en  dehors,  revient  sous  le  coude  pour  ramener 
la  bande  en  haut  et  en  avant  sous  l'aisselle  saine;  continue  à  parcourir 
plusieurs  fois  le  même  circuit,  et  termine  par  des  tours  circulaires  hori- 
zontaux, qui  remontent  du  coude  vers  l'aisselle.  Une  seconde  bande, 
bien  imprégnée  de  dextrine,  est  appliquée  de  la  même  manière  sur  la 
première,  et  fait  du  lout  un  moule  inflexible.  Je  ferai  remarquer  que, 
si  le  coude  correspond  à  la  poinledu  sternum,  le  point  d'appui  est  fourni 
par  la  partie  antérieure  de  la  p(!ilrine,  et  que  le  mouvement  de  bascule 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  aura  pour  cITel  de  porter  en  avant 
le  moignon  de  l'épaule,  contrairement  à  l'indication.  Remarquons  en 
outre  que,  de  même  que  dans  l'appareil  de  Desaull,  les  circulaires 
obliques  ne  peuvent  élever  le  coude  en  prenant  leur  point  d'appui  sous 
l'aisselle  saine  et  sur  le  moignon  de  l'épaule  malade. 

De  tous  les  appareils  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  il  n'en  est 
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donc  auciiii  qui  rempiisse  complètement  les  trois  indications  que  pré- 
sente, en  généra!,  une  fracture  de  la  clavicule.  Aucun  d'eux  ne  s'oppose 
au  déplacement;  ils  n'ont  pour  effet,  quelque  soin  que  l'on  apporte  dans 
leur  application,  que  de  maintenir  le  membre  immobile.  Nous  pensons 
donc  qu'il  est  inutile  de  fatiguer  les  malades  par  l'application  d'uu  ap- 
pareil gênant  ou  même  douloureux  ;  une  simple  écharpe,  nouée  sur 
l'épaule  saine,  serait  h  la  rigueur  suffisante.  Cependant  comme  celle-ci 
n'assure  pas  aussi  bien  l'immobilité  que  le  bandage  de  M.  Mayor,  c'est  à 
lui  que  nous  croyonsdevoir  donner  la  préférence  dans  toutes  les  variétés 
de  fractures  de  la  clavicule,  qu'elles  soient  sans  déplacement  ou  avec 
déplacement,  qu'elles  occupent  la  partie  moyenne  ou  externe  de  la  cla- 
vicule. Si  la  fracture  ne  présente  point  de  déplacement,  on  obtiendra 
une  guérison  qui  ne  laissera  rien  à  désirer.  S'il  y  a  de  la  tendance  au 
déplacement,  la  consolidation  se  fera  avec  une  difformité  plus  ou  moins 
marquée;  mais,  comme  cette  difformité  est  inévitable,  du  moins  chez 
les  adultes,  quelque  soit  l'appareil  que  l'on  emploie,  il  est  évident  que 
l'appareil  qui  cause  le  moins  de  gêne  devra  obtenir  la  préférence.  Re- 
marquons d'ailleurs  que  cette  consolidation  avec  difformité  n'altère  nul- 
lement le  libre  exercice  de  tous  les  mouvemens  du  membre. 

Il  y  a  dans  le  traitement  de  ces  fractures  une  précaution  importante 
à  signaler.  Il  faut  éviter,  ainsi  que  l'a  fait  observer  M.  Gcrdy,  de  coucher 
ces  malades  dans  un  lit  trop  mou,  qui  s'enfonce  dans  son  milieu,  et 
forme  une  sorte  de  gouttière,  dont  les  deux  bords  ont  pour  effet  de  re- 
pousser en  avant  les  moignons  des  épaules  pendant  le  décubilus  sur  le 
dos.  Les  malades  peuvent  se  lever  dès  les  premiers  jours.  La  consolida- 
tion s'opère  ordinairement  en  trente  ou  quarante  jours. 

ARTICLE  XVII. 

FRACTURES   DE    l'OMOPLATE. 

L'omoplate,  protégée  dans  presque  toute  son  étendue  par  des  couches 
épaisses  de  muscles,  est  rarement  fracturée.  L'apophyse  acromion  et 
l'épine  de  l'omoplate  sont  les  parties  de  cet  os  les  plus  exposées  aux  vio- 
lences extérieures  :  aussi  les  solutions  de  continuité  y  sont-elles  plus  fré- 
quemment observées  que  dans  tout  autre  point  ;  viennent  ensuite  sous 
le  rapport  de  la  fréquence  celles  du  corps  du  scapulum,  puis  celles  du 
col  et  de  l'apophyse  coracoïde. 

Causes.  — Ces  fractures,  si  l'on  excepte  cependant  celles  de  l'acro" 
mion  ou  de  l'épine  de  l'omoplate,  sont  constamment  produites  par  une 
cause  directe,  dont  l'action  s'étend  souvent  aux  parties  voisines,  quel- 
quefois aux  viscères  thoraciques.  Elles  peuvent  être  simples  ou  multi- 
ples, aiïecter  toutes  les  directions  imaginables. 

Tantôt  les  fragmens  conservent  leurs  rapports  normaux  ;  d'autres  fois 
I.  A6 
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rnn  d'eux  est  entraîrK')  par  les  muscles  auxquels  il  fournissait  un  point 
d'inseriion,  ou  déplacé  par  le  corps  vuIuéraïUqui  conlinue  à  agir.  Roule 
générale,  dans  les  fractures  du  scapiiîum,  les  fi'a^nieus  préscnloni  peu 
de  Itiidance  à  se  déplacer,  on  du  mf)ius  leurs  déplacemcns  sont  très  peu 
cicîidus,  faii  dont  on  irouverait   facilenienl  la  raison  en  considérant  (jue 
les  deux  faces  (le  cet  os  fournissent,  dans  presque  touie  leur  étendue,  des 
points  d'insertion  aux  muscles  sous-épineux  et  sous-scapulaire  qui  con- 
tienneiitle-.  frag  nens.  Cependant  les  auteurs  indiquent  plusieurs  variétés 
de  déplacement  suivant  le  lieu  où  est  située  la  fracture.  Lorscpie  celle-ci 
est  horizontale,  le  fragment  inférieur  est  entraîné  en  avant  par  la  por- 
tion du  muscle  grand  dentelé  qui  s'y  attache  ,  tandis  que  le  supérieur 
est  porté  en  haut  et  en  arrière  par  les  muscles  angiilaiie  et  rhomboïde. 
Quand  la  fracture  est  située  au-de.'f.'-us  de  l'ang-e  inférieur,  de  luanière 
à  séparer  cet  angle  du  leste  de  l'os,  la  poriioa  détachée  est  entraînée  en 
avant  et  en  bas  par  le  grar.d  dentelé,  ou  en  avant  et  en  haut  par  le  grand 
rond  et  le  grand  dorsal  ;  scion  que  la  fracture  est  située  dans  un  point 
plus  ou  moins  élevé,  et  que  ie  fragment  inférieur  a  plus  ou  nu  ins  d'é- 
tendue. Dans  les  fractiires  de  l'acromion  qui  occupent  souvent  la  base 
de  cette  apophyse,  le  fragment  externe  est  etUraîné  en  bas  par  ie  poids 
du  bras.  Dans  la  fracture  de  l'apophyse  corai  oïde,  le  muscle  petit  pec- 
toral coraco-brachial  et  la   courte  portion  du  biceps  tendent  à  abaisser 
cette  apophyse;  miisle  déplaceincnl  est  borné  par  le  ligament  coraco- 
clavicul.iire.  La  théorie  isidique  que  si  le  col  de  l'omoplate  est  fracturé 
'a  sa  base,  le  poids  du  membre  et  la  longue  portion  du  triceps  entraîne- 
ront en  bas  le  fragment  glén;iïdien,  <'t  que  celui-ci  sera  ensuite  attiré 
daiîs  l'aisselle  par  le  gratid  et  le  petit  pectoral ,  grand  rond  et  giatid 
dorsal. 

iSous  avons  reproduit  ici  ces  détails  sur  les  déplaceniens  donnés  avec 
tant  de  précision  dans  les  livns;  mais  nous  ne  pouvons  nousempèciier 
de  faire  remarquer  ([u'ils  nous  paraissent  plutôt  déduits  de  vues  théo- 
riques que  de  l'observation  îiiierte. 

Sï.MPTu.MES.  —  Cans  les  fractures  du  scapulum,  il  est  assez  (iilfi- 
cile  de  coi>.>.ialer  s'il  existe  entre  les  fragmeiis  une  mobiliié  aiioruiale. 
Cela  dépend  de  réjiaisseur  de  la  couche  musculaire  (|iii  les  recouvra  el 
de  la  dilTiculié  que  l'on  éprouve  à  s  Jsir  les  fiagmeiis  pourleur  imi)rimer 
unnv)uvement.  Les  mêmes  obsiacles  se  présentent,  lorscjue  l'on  veut  dé- 
terminer la  crépitation.  Le  meilleur  nn)yen  pour  la  produire  consiste 
à  donner  au  njembre  thoracique  ime  position  qui  fasse  saillir  l'angle  de 
l'omoplate,  à  saisir  cet  angle  à  l'aide  d'une  main  ,  dont  on  recoui  be  les 
doigts  en  formede  croch''ts,  et  à  lui  imprimer  des  mouveniens  de  haut 
en  bas.  puis  d'avant  en  arrière,  tandis  qu'avec  l'autre  main  on  fixe  soit 
racromicu,  soit  le  moignon  de  lé]  aule.  D'autres  fois  il  si.flii  d'exercer 
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des  pressions  clans  plusieurs  poiaîsck'  la  surface  de  l'os.  Dans  les  frac- 
tures de  l'acroinion  ,  on  explore  à  l'aide  des  doigls  toute  la  partie 
sous-culanée  de  cette  apopliys'.';  puis  on  la  saisit ,  après  avoir  mis  le 
dell'iïJe  dans  le  relâchenient,  et  il  est  ordinairement  facile  de  produire 
la  crépitation.  Il  en  est  de  même  dans  les  fractures  de  l'épine  de 
l'omoplate. 

Si ,  comme  nous  l'avons  dit  précédemment ,  les  déplaremens  Sî.nt 
ordinairement  peu  étendus  dans  les  fractures  du  scnpuluuî ,  il  s'ensuit , 
comme  conséquence  forcée,  ({ue  la  déformaiion  de  l'épaule  doit  être 
pou  prononcée,  et  qu'elle  sera  le  plus  souvent  masquée  par  le  ginde- 
ment  des  parties  molles  (iui  envirunneiit  les  os.  Ou  a  dit  cejX'iîdant  que 
dans  les  fractures  de  l'acromion  ,  cette  apophyse  étant  (irdinairement 
entraînée  en  bas,  le  moignon  de  l'épaule  se  trouve  abaissé  d'une  ma- 
nière notable,  que  le  blessé  incline  la  tète  vers  l'épaule  malade  et  sou- 
tient son  bras  comme  dans  les  fractures  de  la  clavicule.  J'ai  observé 
cette  année  un  malade  alfecté  d'une  fraclme  située  au  col  de  l'acromion, 
et  bien  que  celle  apophyse  fût  1res  mobile,  aucun  des  sympiôuKiS  que 
je  viens  d'énumérer  n'existait.  Ce  malade  se  servait,  dès  le  premier 
jour,  du  mcnd)re  qui  piésentailla  fracture  aussi  librement  quedel'autre; 
il  n'a  pas  voulu  consentir  à  ce  qu'on  hii  aj)p!iquàt  un  anpai'eil ,  et  l'acro- 
mion s'est  réuni  à  l'épine  de  l'omoplate  par  une  produtlion  fibreuse. 
Dans  les  fractures  du  co!  de  l'omoplate  ,  lorsque  le  fragment  glénoidien 
est  attiré  en  dedans ,  on  observe  une  dépression  brusque  sous  l'acromion; 
l'axe  du  bras  est  obli(]ue  en  bas  et  en  dehors  ;  le  coude  rente  écané  du 
tronc.  Ces  sunpiômes  ,  qui  ont  quel(|ue  ressemblance  avec  ceux  d'une 
luxation,  ne  tr()mj)eront  j  unais  un  chirurgien  exercé  :  dans  la  fracture 
la  réduction  sera  facile  ;  mais  le  déjtlacemcnl  se  reproduira  dès  (jue  le 
membre  ne  sera  plus  soutenu.  A.  Coojier  ajoute  que  si ,  ap.ès  avoir 
opéré  la  réduction  ,  ou  end)rasse  d'une  u^.ain  le  moignon  de  réj)au!e,  eu 
appliquant  le  doigt  indicateur  sur  i'apophyse  coracuïde  <pii  tieni  au  frag- 
ment glénu'iilien  ,  et  que  l'on  impiime  au  bras  des  mou\einensde  rota- 
lion  ,  la  rrépiîaiion  sera  facilement  reconnue. 

ÏRAiTEMENT.  —  Les  doutes  ([ue  j'ai  émis  précédemment  sur  l'exac- 
titude des  détails  relatifs  au  déj)lacement  dis  fragmens  dais  les  diverses 
variétés  de  la  fracture  du  scaj)ulum  me  conduisent  nalm-ellement  à 
douter  de  la  convenance  des  moyens  que  l'on  a  cru  devoir  leur  opposer. 
Je  crois  que  l'on  p  )urraii ,  sans  aucuii  préjudice  pour  la  science  et  la 
praticpie  ,  rejeter  la  plupart  de  ces  apiiare^ls  |)kis  ou  moins  coaij)liqués  , 
que  l'on  a  cru  devoir  ini  iginer  pour  mjintenir  les  fraginens  en  rapj)ort. 
En  effet,  nous  sommes  forcés  de  reconnaître  q-ie  nous  n'avons  aucun 
moyen  d'agir  sur  les  fragmens  ;  tout  ce  (pie  nous  pouvouj  faire  ,  c'est 
de  les  maintenir  immobiles ,  et  à  cette  occasion  je  répéterai  ce  que  je 
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disais  à  l'occasion  des  fractures  de  la  clavicule  ;  tous  nos  moyens  con- 
teniifs  éianl  également  insuffisans  ,  le  meilleur  sera  celui  qui  causera  le 
moins  de  gène;  une  simple  ccharpe  ,  qui  embrasserait  le  coude  ,  le  bras 
et  l'avant  bras,  pourrait  donc  suffire.  Je  donnerais  cependant  la  préfé- 
rence au  bandage  de  M.  Mayor,  parce  qu'il  maintient  l'épaule  plus  so- 
lidement. 

Ce  bandage  convient  encore  pour  les  fractures  de  l'acroraion.  Les 
appareils  compliqués  à  l'aide  desquels  on  se  propose  de  relever  cette 
apophyse  en  la  repoussant  de  bas  en  haut  avec  la  tête  de  l'humérus,  ne 
remplissent  point  cette  indication,  et  ils  ont  l'inconvénient  de  fatiguer 
beaucoup  les  malades. 

Est-il  besoin  de  dire  que  la  lésion  des  parties  voisines  devra  être 
l'objet  d'une  attention  toute  parliculière  ,  et  sera  traitée  par  des  moyens 
appropriés  à  chaque  cas  ? 

Ces  fractures  se  consolident  ordinairement  assez  promptement  (trente 
à  quarante  jours)  ;  mais  il  est  assez  commun  de  voir  persister ,  longtemps 
après  la  consolidation ,  de  la  gêne  dans  les  mouveraens. 

ARTICI.I:  XVÏÏI. 

FRACTURES    DE     L'HUSIÉRUS. 

Ces  fractures  peuvent  être  divisées  en  :  1°  fractures  du  corps  de  l'hu- 
mérus, 2"  fractures  de  l'extrémité  inférieure,  3"  fractures  du  col.  Les 
premières  comprennent  toutes  celles  qui  sont  situées  entre  l'insertion 
des  muscles  grand  pectoral ,  grand  rond ,  grand  dorsal  et  une  ligne  fictive 
qui  passerait  à  deux  centimètres  environ  au-dessusdcslubérosilés  interne 
et  externe  ;  les  secondes  ,  celles  qui  sont  au-dessous  de  cette  ligne  ;  les 
troisièmes ,  celles  qui  ont  lieu  au-dessus  de  l'insertion  des  muscles  grand 
pectoral  et  grand  dorsal. 

§  ï.  E'ractures  du  corps  de  i'humérus. 

L'histoire  de  celle  fracture  se  trouve  pour  ainsi  dire  faite  tout  en- 
tière dans  nos  consiciérations  générales  :  aussi  passerons-nous  très  rapi- 
dement sur  certains  points  qui  sont  traités  au  long  dans  cet  article. 

Causes.  —  Elles  sont  ordinairement  produites  par  une  cause  directe. 

Varié  rÉS.  —  Tous  les  points  intermédiaires  à  ceux  que  j'ai  assignés 
comme  limites  du  corps  de  l'humérus  peuvent  être  fracturés  ;  la  solu- 
tion de  continuité  peut  être  unique,  multiple,  transversale,  oblique, 
comaiinulive. 

Les  fragmens  peuvent  conserver  leurs  rapports  normaux  ,  ou  se  dé- 
placer. Les  auteurs  exposent  le  mécanisme  des  di'.ers  déplacemens  de 
la  manièic  suivante  :  Lorsfjue  la  fracture  siège  au-dessus  de  l'inseilion 
du  deltoïde,  le  (lagment  supérieur  est  attiré  en  dedans  par  les  muscles 
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grand  pecîoral ,  granrl  rond,  grand  dorsal ,  tandis  que  le  fragment  infé- 
rieur est  porié  en  dehors  par  le  muscle  deltoïde.  La  fracture  est-elle 
située  au-dessous  de  l'inserlion  du  deltoïde,  le  fragment  supérieur  est 
entraîné  en  dehors  et  en  avant  par  ce  muscle,  et  le  fragment  inférieur 
en  sens  inverse  par  le  triceps  brachial.  Eniin ,  lorsque  la  solution  de 
coniinuité  |ilacée  plus  bas  corres])ond  aux  insertions  du  muscle  brachial 
antérieur  et  du  triceps ,  les  fragmens  se  trouvent  maintenus  par  ces 
muscles  ,  et  n'éprouvent  aucun  déplacement. 

L'ubscrvaiion  journalière  est  loin  de  démontrer  l'exactitude  de  ces 
données  ,  empruntées  à  une  théorie  d'ailleurs  mal  appliquée.  En  effet , 
s'il  est  permis  de  croire  que  le  grand  pectoral  et  le  grand  dorsal  doivent 
attirer  vers  la  poitrine  le  fragment  supérieur  dans  une  fracture  siiuée 
au-dessus  de  l'insertion  deltoïdienne ,  comment  concevoir  que  dans 
une  fracture  située  au-dessous  de  celle  insertion  ,  des  muscles,  aussi 
puissans  que  le  grand  pectoral,  le  grand  rond  et  le  grand  dorsal ,  qui 
s'insèrent  presque  perpendiculairement  au  levier  qu'ils  doivent  mouvoir, 
ne  pourront  pas  lutter  contre  le  deltoïde  ,  qui  agit  presque  parallèle- 
ment à  l'axe  du  fragment  sur  lequel  il  s'implante  ?  Ke  savons-nous  pas  , 
en  outre,  que  le  plan  représenté  par  la  surface  de  la  solution  de  conti- 
nuité peut  diriger  les  fragmens  dans  un  sens  opposé  h  celui  vers  leque] 
les  muscles  tendent  h  les  entraîner,  que  la  cause  qui  a  produit  la  frac- 
ture peut  amener  le  même  résultat  ? 

Celle  fracture,  ordinairement  causée  par  une  violence  directe  ,  est 
souvent  compliquée  de  contusion  des  parties  molles  et  d'épanchement 
sanguin. 

Symptômes.  —  La  déformation,  la  mobilité  contre  nature  ,  la  crépi- 
talion,  la  perte  de  la  fonction  du  membre,  symptômes  qui  manquent 
rarement  dans  cette  fraclure ,  ne  permeliront  pas  à  un  chirurgien  atten- 
tif de  méconnaître  la  nature  du  mal.  (Voy.  pour  la  manière  de  percevoir 
ces  signes l'arlicle  Fractures  en  général.) 

Pronostic.  —  Une  fracture  simple  de  l'humérus  présente  peu  de 
gravité.  Les  fractures  compliquées  de  contusion  et  d'épanchement  de 
sang  guérissent  encore  assez  promplement  (quarante  à  quarante-cinq 
jours).  Les  fraclures  avec  plaie  communiquant  avec  le  foyer  de  la  frac- 
ture sont  plus  graves  ;  mais  elles  ne  présentent  pas  en  général  autant  de 
danger  que  celles  des  membres  abdominaux.  Remarquons,  en  outre  , 
que  si  la  consolidation  s'opère  avec  un  léger  raccourcissement,  cette 
difformité  passe  inaperçue  ,  et  que  le  membre  continue  h  accomplir  ses 
fonctions  avec  une  entière  liberté. 

Notons  enfin  que  c'est  dans  ces  fractures  que  l'on  a  vu  le  plus  sou- 
vent se  former  entre  les  fragmens  une  fausse  articulation. 
Traitement.  —  Pour  opérer  la  réduclion ,  on  place  le  blessé  sur  une 
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chaisfi,  ou  bien,  s'il  est  dans  un  lit ,  on  le  fait  tenir  sur  son  séant.  Le 
membre  fiacturé  est  a'ors  éloigné  du  ironc,  (tnuiinienu  di»nsune  posi- 
tiuîi  horizaniaie.  Un  aide  placé  dn  côté  ()ppo^é  à  la  fraclnre  est  ihargé 
d^  la  coniie-exlen^ion  ,  et  saisit  l'épaule  avec  ses  deux  mains;  un  autre 
aide,  puiir  ()])crer  1  extension ,  flérliit  l'a\anl-bras  h  angle  droit  sur  le 
bias,  ajipliijue  une  de  ses  mains  à  la  punie  siipéiieure  di' Tavant-bras, 
p:!i:>  exerce ,  à  l'aide  de  celte  main ,  une  traction  p  rallèle  à  l'axe  de 
riîu'.îiérus  ,  tandis  que  SOI)  anire  main  soutient  le  poignet  et  l'avant- 
bras,  qui  se  trouve  alors  transformé  en  nu  levier  du  Iroisième  genre, 
dont  le  |)oini  d'appui  eNt  au  poignet.  Le  chiruigicu  opère  alors  la  coap- 
talion  ,  si  ci-la  e>l  nécessaire. 

Pour  niaintenir  la  réduction,  on  peut  appliquer  ici  liien  des  appareils 
différciis.  On  pourra  avoir  recours  au  bandage  roulé  ,  tel  (jue  nous 
l'avoiis  décrit,  en  a\ant  soin  de  placer  les  trois  attelles  sur  les  faces  an- 
lérifuie,  externe  et  posiéiieure  du  bras,  (les  ailelles  ,  excepiô  l'anté- 
rieure, devront  avoir  à  peu  près  la  longueur  du  bras.  On  aura  soin  de 
combler  avec  de  la  ouate  ou  de  la  charpie  le  vide  qui  correspond  à 
l'empreinte  deitci  iienne.  On  pourra  également  employer  la  bande 
roulée  ,  imprégiiée  d'un  mélange  solidifiable,  ou  l'appareil  de  papier 
de  Si.  Laugier.  C'est  pour  ces  fracliu'es  que  ces  bandages  ,  à  la  fois  so- 
lides et  légers  ,  qui  permettent  au  blessé  de  se  mouvoir  dans  son  lit ,  ou 
de  se  lever  ,  présentent  un  avantage  incontestable. 

Quel  que  soit  l'appareil  dont  on  fasse  ciioix  ,  quelques  cliirurgiensre- 
C0îuu)andenl,  comme  chose  indispensable,  pour  empêcher  l'engorgemeul 
de  la  pat  lie  inférieure  du  membre,  d'entourer  la  main  el  l'avanl-bras 
avec  une  bande  roulée  ;  d'autres  rejettent  cette  précaution  comme  inu- 
tiL'.  Les  expériences  que  j'ai  faites  pour  résoudre  cette  quesiion  m'ont 
démoiitié  (jue  cet  engorgement  œdémateux  est  loin  de  présenter  tous 
les  dangers  qu'on  lui  attribue  généralemeiit ,  et  qu'il  se  dissipe  en 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  lorsqn'aprés  avoir  enlevé  l'appareil 
qui  recouvrait  la  fracture  ,cn  enveloppe  la  main  avec  une  bande  roulée 
La  liberté  des  mouvemens  m'a  paru  se  rétablir  alors  beaucoup  plus 
prompleinent  (jue  lorsqu'on  a  tenu  la  main  immobile  pendant  toute  la 
durée  du  traitement. 

Le  blessé  pourra  d'ailleurs  se  lever  et  se  promener  au  bout  de  quel- 
ques jours ,  en  soutenant  son  bras  dans  une  écliarpe. 

§  II.  Fractures  de  l'extréaiitîj  inf<;rieure  de  l'humérus. 

On  désigne  sous  ce  titre  toutes  les  fractures  situées  au-dessous  d'une 
ligne  qui  passerait  à  deux  ceniiuièlres  environ  au-dessus  des  tubérosités 
buïiiéiales. 

Caus:  s.  —  Ces  fraciuies  ,  plus  fréquentes  chez  les  enfans  que  chez 
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les  adultes,  sont  ordinairement  produites  par  une  chute  sur  le  coude; 
pitis  rarement  elles  sont  (liHcrniinécs  par  une  cause  directe. 

"Vauiéiés.  —  Tantôt  il  existe  une  division  simple  qui  passe  traiisver- 
saletnent  au-dessus  des  tu[)érosilés,  tantôt  on  renconireen  môînc  temps 
une  di\ision  verticale  qui  sépare  le  fragment  aiiicul.iire  en  deux  moitiés 
latérales,  tantôt  un  des  condyles  se  trouve  déiaché  de  l'os  |iar  une  di- 
vision ol)li(îue,  qui  pénètre  dans  l'articulaiion,  lésion  dont  nous  parlc- 
roiis  dans  un  appendice  à  ce  paragraphe. 

Déplacemem.  Dans  la  fiacture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humé- 
rus, le  fnigiuent  articulaire  subit  ordinairement  un  déplacement  très 
prononcé;  il  est  entraîné  en  arrière  et  eu  haut  par  la  contraction  du 
muscle  triceps  qui  s'insère  à  l'oléciâne:  et  alors  il  peut  arriver  deux 
choses  :  ou  bien  ce  fragment  remonte  directement  derrière  le  fragment 
supérieur,  ou  bien  il  s'arc-boutc  contre  ce  fraginent,  et  exécute  un  mou- 
vement de  biscule  qui  porte  son  extrémi'.é  supérieure  en  avant. 

Sym['Jô\3ES.  —  Le  membre  est  dans  îa  position  demi  fléchie;  le 
coude  présente  une  déformation  très  marquée.  Le  diamètre  aniéro- 
posîériiuredu  bras  à  sa  partie  inléiieurcest  augmenté;  l'olécràne  forme 
une  saillie  extrêmement  prononcée  à  la  partie  postérieure  du  coude  ;  au- 
dessus  de  cette  saillie  se  trouve  un  \i(h'où  l'on  peut  enfoncer  les  doigts  ; 
dans  le  pli  du  coude  on  rencontre  un  relief  allongé  iraiisvcrsalement, 
dur,  rugueux,  inégal,  forme  par  le  fragment  supérieur  qui  soulève  les 
muscles  braclsial  antérieur  et  biceps,  il  est  quelquefois  difficile  de  pro- 
duire la  crépitation;  on  ne  l'obtient  que  d'une  manière  oi)scure;  elle 
échappe  me. ne  complètement,  suivimt  Dupuytren,  dès  (|u'il  existe 
du  goiifiement.  Pour  la  rechercher,  on  saisit  d'une  part  le  bras  à  sa 
partie  inférieure  et  la  partie  sup.érieure  de  l'avant-Liras,  et  on  leur  im- 
prime des  mouvemens  en  sens  in\erse,  latéralemetit,  ou  d'avant  en  ar- 
rière. La  même  mariceuvre  sert  aussi  à  constater  s'il  existe  une  mobilité 
anormale. 

Diagnostic.  —  Cette  fracture  a  été  souvent  confondue  avec  une 
luxation  de  l'avanl-bras  en  arrière.  En  effet,  la  déformation  du  coude 
ressemble  beaucoup  à  celle  que  l'on  {.bserve  dans  cette  luxation.  Voici 
les  si^'ues  à  l'aide  desquels  on  pisurra  distinguer  ces  deux  affections  : 
1°  Dans  la  luxation,  la  réduction  exige  queUsues  efforts,  et  se  main- 
tient, bien  que  l'on  imprime  quelques  mouvemens  au  membre.  Dans  la 
fracture,  la  réduction  s'obtient  facilement,  mais  le  déplacement  ^e  re- 
produit aussitôt  qu'on  cesse  de  maintenir  les  fragmens  dans  leurs  rap- 
ports liormaux.  Ce  dernier  signe,  d'une  grande  valeur  sans  doute, 
pourrait  cependant  induire  en  erreur,  si  l'on  rencontrait  un  cas  sem- 
blable à  celui  observé  par  Si.  A.  Bérard.  L'apophyse  corontiMc  du 
cubitus  et  le  bord  antérieur  de  la  cupule  articulaire  du  radius  ayant  été 
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arrachés  ,  les  os  de  l'avant-bras  se  luxaient  en  arrière  avec  une  grande 
facililé;on  réduisait  de  même  sans  effort,  et  ie  déplacement  se  repro- 
duisait aussitôt  qu'on  abandonnait  le  membre. 

2°  Dans  la  luxation  comme  dans  la  fracture,  l'apophyse  olécrâne  fait 
une  saillie  considérable  à  la  partie  postérieure  du  coude;  mais  dans  la 
luxation  elle  a  perdu  ses  rapports  normaux  avec  les  deux  tubérosités  hu- 
mérales.  Dans  la  fracture,  elle  les  a  conservés. 

3"  Dans  la  luxation,  la  saillie  antérieure  est  plus  arrondie;  elle  a  toute 
la  largeur  de  l'articulf=lion.  Dans  la  fracture  ,  elle  a  moins  de  largeur 
(Dupuytren). 

W  Suivant  M.  Malgaigne,  dans  la  luxation,  l'articulation  est  détruite 
et  les  raouvemens  de  flexion  et  d'extension,  volontaires  et  communiqués, 
sont  in)pos!^iljles,  Dans  la  fracture,  l'articulation  est  intacte;  les  mou- 
vemens  communiqués  sont  possibles. 

rRONOSTic.  —  Ces  fractures,  lorsqu'elles  sont  simples,  se  consolident 
ordinairement  en  quarante  h  quarante-cinq  jours,  et  laissent  dans  l'ar- 
ticulation du  coude  une  rigidité  qui  persiste  pendant  quelques  mois. 
Lorsqu'elles  présentent  plusieurs  fragmens  et  surtout  lorsqu'elles  sont 
comminutives,  il  est  à  craindre  qu'après  la  consolidation  ,  les  mouve- 
mens  soient  plus  ou  moins  gênés  ou  môme  complètement  abolis. 

Tr.AiTEiMEiNT.  • —  Pour  opérer  la  réduction,  l'extension  et  la  contre- 
extension  se  font  comme  nous  l'avons  exposé  en  parlant  dt's  fractures  du 
corps  de  l'humérus.  Le  chirurgien  embrasse  l'extrémité  inférieure  du 
bras,  croise  ses  doigts  sur  la  saillie  qui  occupe  le  pli  du  coude,  tandis 
qu'avec  ses  pouces  il  presse  sur  le  sommet  de  l'olécrâne,  et  le  repousse 
en  avant. 

On  a  employé  pour  maintenir  ces  fractures  des  appareils  très  différens. 
Cependant  il  est  un  point  sur  lequel  les  auteurs  sont  tous  d'accord  :  ils 
reconnaissent  la  nécessité  de  la  position  demi-fléchie  pour  prévenir  les 
wravcs  inconvéniiius  qu'entraînerait  un  bras  ankylosé  dans  l'extension, 
dans  le  cas  où  une  violente  inflammation  viendrait  à  s'étendre  à  l'articu- 
lation du  coude,  et  la  priverait  de  ses  mouvemens. 

Ast.  Cooper  se  sert  d'une  attelle  antérieure  concave,  qui  occupe 
toute  la  face  antérieure  du  membre,  et  d'une  attelle  postérieure,  éga- 
Innent  concave,  divisée  en  deux  parties,  dont  une  correspond  à 
ravanl-bras,  et  l'autre  au  bras;  les  courroies  fixent  ces  attelles  au- 
tour du  membre.  Desault  conseillait  deux  gouttières  de  carton,  appli- 
quées sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  du  membre.  On  emploie 
généralement  maintenant  deux  lames  de  carton  mouillées,  qui  se 
moulent  sur  le  membre,  et  que  l'on  fixe  à  l'aide  d'une  bande  roulée. 
Je  pense  que,  pour  remplir  toutes  les  indication.^,  il  est  nécessaire 
d'ajouter  à  cet  appareil,  comme  le  faisait  Dupuytren,  des  compresses 
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graduées,  disposées  sur  la  face  poslérieure  et  antériem-e  du  bras,  de  ma- 
nière à  repousser  en  arrière  le  fragment  supérieur,  et  l'olccràne  en  avant, 
ainsi  que  le  fragment  inférieur.  On  pourrait  ici  employer  avec  avantage 
un  des  appareils  solidifiés  que  nous  avons  décrits  ,  tels  que  ceux  de 
MM.  Seulin,  Velpeau,  Laugicr,  en  ayant  soin  de  maintenir  la  réduction 
à  l'aide  de  deux  attelles  antérieure  et  poslérieure,  et  des  compresses 
graduées,  pendant  le  temps  nécessaire  pour  la  dessiccation.  Cet  appareil 
convient  également  dans  le  cas  oîi  le  fragment  inférieur  se  trouve  divisé 
par  une  fracture  verticale.  Les  deux  attelles  que  Desaull  appliquait  alors 
sur  les  deux  faces  latérales  de  l'articulation  sont  inutiles;  les  tours  de 
bande  circulaires  suffisent  pour  rapprocher  l'un  de  l'autre  les  deux 
fragmens.  Vers  la  troisième  semaine,  il  faut  lever  l'appareil  et  imprimer 
au  membre  des  mouvemens  modérés  de  flexion  et  d'extension  ,  pour 
prévenir  la  rigidité,  qui  persiste  souvent,  malgré  ce  soin  ,  pendant  plu- 
sieurs mois,  quelquefois  même  pendant  plusieurs  années. 

Fracture  dit  condyle  intense  de  l'Iiun&ëriis.  A.  Cooper 
assigne  à  cette  fracture  les  caractères  suivans  : 

1°  Le  cubitus  paraît  luxé,  à  cause  de  la  saillie  que  cet  os  et  le  con- 
dyle  fracturé  font  derrière  l'humérus  pendant  l'extension  de  l'avant-bras. 

2°  Le  cubitus  reprend  sa  position  naturelle,  lorsqu'on  place  l'avant- 
bras  dans  la  flexion. 

0°  Si  l'on  applique  la  main  sur  lescondyles  de  l'humérus,  tandis  qu'on 
fléchit  et  qu'on  étend  alternativement  l'avant-bras,  on  perçoit  une  crépi- 
tation qui  correspond  au  condyle  interne. 

4°  Quand  on  opère  l'extension  de  l'avant-bras,  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  fait  au-devant  du  cubitus  une  saillie,  facile  h  sentir  à  la 
partie  antérieure  de  l'articulation. 

Fracture  du  coudoie  externe  de  l'Iiuniériag.  Suivant 
le  même  auteur,  cette  lésion  se  reconnaît  aux  signes  suivans  :  Tumeur 
au  niveau  du  condyle  externe,  douleur  à  la  pression  et  dans  les  mou- 
vemens de  flexion  et  d'extension  du  coude,  crépitation  déterminée  par 
les  mouvemens  de  rotation  du  radius.  Si  le  fragment  est  volumineux  , 
il  est  entraîné  en  arrière,  entraîne  le  radius  avec  lui.  Sur  deux  pièces 
conservés  dans  le  musée  de  l'hôpital  Saint-Thomas  ,  il  n'existe  aucune 
trace  du  cal;  il  s'est  fait  entre  les  fragmens  une  union  ligamenteuse. 

Ces  fractures  n'exigent  d'autre  appareil  qu'une  bande  roulée  sur  le 
coude  fléchi  h  angle  droit. 

Pour  donner  plus  de  soliditéà  l'appareil,  on  peut  y  joindre  quelques 
plaques  de  carton  qui  enveloppent  les  parties  latérales  et  postérieures 
du  coude. 
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§  III.  Fractures  da  col  de  l'humérus. 

Ces  fraclures  sont  nss?  z  rares,  ce  qui  s'explique  par  le  volume  que 
préi.eii!e  celle  partie  de  l'os  ,  et  la  proiecliou  que  lui  offrent  les  parlies 
voisines, 

Cal'SIS.  —  Elles  .sont  onlinnirrment  produiles  par  une  chute  sur  le 
moignon  de  l'épatih',  ou  par  i'aciinn  d'un  corps  vulnérant  qui  agit  di- 
recleuient  sur  la  pariie  suiiérieure  de  Tos.  On  les  a  vues,  dit-on  ,  dans 
certain  cas  irès  rares,  à  la  vériié,  succé.ier  à  une  clnile  sur  le  coude  ou 
sur  la  Diain,  le  b;as  éiafit  écarié  du  tronc. 

Variétés.  —  1"  La  fracuire  est  .située  au  niveau  du  col  cliirursical  ; 
2°  au  niveau  du  col  anaornitiue;  3"  sur  les  lubérositcs;  (juehpiefois, 
enfin,  la  tète  de  l'humérus  se  trouve  dé'.achée  et  brl^ée  en  jlusieurs 
éclats. 

Déplacemeris.  Dans  les  fraclures  du  col   anatomique  et  dans  celles 
qui  occupent  les  tuhérosilés  huuiérales  ,  il  n'existe  le   plus  souvent  que 
peu  ou  pas  de  déplacrmeut.  OueNiuefois,  cependant,  le  fragment  supé- 
rieur, qui  se  trouve  presfjue   compléiemi'ui  isolé  des   parties  molles, 
éprouve  les  dép'acemens  les  plus  bizarres.  J"ai  vu  sur  une  pièce  (|ue  |)0S- 
sédait  31.  !e  doeieur  Dubled,  la  calotte  qui  forme  la  lête  de  l'humérus 
presijue  complélement  reîoinnée,  de  sorte  que  la  surface  de  la  .solution 
de  continuité  qu'elle  |)résenlail  reg.irdait  en  haut  et  en  dedans,  tandis 
que  .'•a  partie  articulaire  était  eu  contact  avec  le  fragment  inférieur,  La 
consolidation  s'était  faite  malgré  ce  di  placement,  le  IVa^mient  supérieur 
était  enveloppé  sur  ses  bords  par  d<  s  prolongcmens  osseux,  qui  nais- 
saient du  fragmeul  infériem-.   iM,    Malgaigne  a  montré  dernièrement  à 
l'Aradéuiie  de  médecine  une  pièce  anatomique  où  l'on  voyait  le  fragment 
supérieur  déplacé,  de  telle  sorte  que  la  surface  de  la  fracture  n-gardait 
directement  en  d.-hors.  Lorsque  l'os  est  fracturé  au  niveau  du  col  chi- 
rurgical, l'extiémité   supérieure  du  fragment  inférieur  est   attirée  en 
dedans  par  les  muscles  grand  pectoral,  grand  rond  et  grand  dorsal,  tan- 
dis que  les  muscles  sus-épineux,  sous-épini-ux  et  petit  rond,  font  exé- 
cuter au  frogaieul  supérieur  un   mouvement  qui    dirige  son  extrémité 
inférieure  en  dehors.  Il  existe  donc  alors  un  cléj)!acemcni  suivant  l'épais- 
seur ;  n)ais  les  surfaces  de  la  fracture  soni  trop  larges  pour  s'abandonner 
complètement,  ce  qui  s'oppose  au  dé|)lacen)ei!i  tuivantia  longueur,  qui 
ne  peut  avoir  lieufjue  lorsque  la  solulion  de  continuité  est  oblique. 

11  est  rare  (pie  ces  fractures  soient  complètement  simples;  elles  sont 
ordinaire  nicni  accompagnées  d'une  coniusion  assez  forie. 

Symptômes.  —  La  déformation  de  l'épaule  présente  quelque  chose 
de  particulier  dans  cette  fracture.  La  région  delloïdienne,  au  li.iu  d'être 
arrondie,  est  aplatie  dans  la  partie  externe  ;  dans  le  creux  de  l'aisselle, 
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i!  existe  une  saillie  ii  régulière,  formée  par  rextrémiié  du  fragment  infé- 
îieur.  Pour  produire  la  crépiiaii  n.  il  faut  .saisir  d'une  main  le  coude 
fléchi  à  angle  droii,  et  impriuiei'  à  l'Iiuniérus  des  mouvcmeusde  rolalioa 
sur  Situ  axe,  tandis  (pie  l'antre  main  est  appliquéi'  sur  le  moij,Mion  de 
l'épauli-,  ou  engagée  profondément  dans  le  creux  de  l'aisselle.  Bien  (|u'en 
employant  ce  moyeu  on  parvienne  oïdiuairement  à  constaier  la  crépUa- 
lion,  (piilqnefois  cependaiU  on  échoue.  J'ai  vu  réussir  alors  eu  enga- 
geant le  blessé  à  élever  le  hias  à  angle  droit  avec  !e  tronc,  tandis  (pi'avec 
une  main  appliipiée  sur  le  cou:!e,  ou  empêchait  le  mend)rc  dobéir  à 
celle  impul.M  lU  et  de  s'éc.irier  du  ironc.  Les  muscles  sus  éj)iiieux.  sous- 
éj)ineux  et  petit  rond  se  contracieut  aloispour  produire  ce  mouvement, 
et  iiupiiment  au  fragment  supérieur  un  mouvement  qui,  n'étant  point 
partage  par  le  fragment  inférieur,  détermine  la  crépitation. 

DiAGAOSiiC.  —  Cette  fradure  a  été  souvent  pri>c  pour  une  simple 
contusion  de  l'épaule;  mais  une  méprise  plus  grave  et  plus  fré([uem- 
mcnt  observée  est  celle  qui  consiste  à  prendre  cette  fracture  pour  une 
luxation  de  l'humérus.  Voici  à  (juels  signes  on  reconnaîira  la  véritable 
nature  de  l'affection  :  1"  Dans  la  luxation,  il  existe  un  aplatissement  du 
moignon  de  l'épaule,  une  saillie  de  l'acromion  ;  mais  au-dessous  de 
cette  saillie,  on  rencontre  un  vide  dans  lequel  on  peut  refouler  le  muscle 
deltoïde.  Dans  la  fracture,  l'aplatissement  du  moignon  est  moins  com- 
plet, et  au-dessous  de  la  saillie  de  l'acromion  on  trouve,  en  y  enfon- 
çant l'extrémité  des  doigts,  la  lèiede  l'humérus.  2°  Dans  la  luxation,  la 
tumeur  <[ue  l'on  trouve  dans  ^ai^sel'e  est  arrondie,  li-,!-e,  volumineuse, 
située  très  haut  dans  le  creux  de  l'aisselle  ;  dans  la  fracture,  elie  est  ir- 
régulière, n.oins  volumim  use,  située  plus  bas  dans  îa  paroi  externe  de 
l'aisselle.  3"  Dans  la  luxaiion,  le  nicmbre  est  allongé  (\!a!gagne);  dans 
la  fracture,  il  a  conservé  sa  loiigueur  noiaiale,  ou  il  est  raccourci. 
k"  Dans  la  luxation,  le  mouvement  d'adduction  est  impossible;  il  est 
possible,  quuii|ue douloureux,  dans  la  fracture.  Ajoutons  enfin  la  facilité 
de  la  réductiiiu  et  ia  reproduction  du  déplacement,  aussitôt  qu'on  aban- 
donne ie  membre,  et  l'on  aura  un  ensemble  de  signes  (juine  permettront 
plus  de  confondre  les  deux  airections.  -Mais  il  n'est  peut-être  pas  pos- 
sible de  distinguer  entre  elles  les  diverses  variétés  de  celte  fracture; 
Boyer,  qui  a  plusieurs  fois  constaté  par  l'autopsie  des  fractures  du  col 
anatomicpie,  dit  que,  pendant  la  vie  dis  blessés,  il  lui  avait  été  impos- 
sible de  s'assurer  du  lieu  précis  où  était  située  la  fracture. 

Prukostic.  —  Les  fractures  du  col  chirurgical,  et  celles  qui  occupent 
les  lubérosiiés,  se  consolident  régulièrement  au  but  de  quarante  à 
cinquante  jours  par  un  cal  osseux  ;  niais  il  n'en  csl  pas  de  même  de  celles 
du  col  anaiou)ique.  Ici  un  desfragmens  est  conijilétement  isolé  des  par- 
ties vivantes,  ou  n'y  tient  plus  que  par  quelques  débris  membraneux. 
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contenant  trop  peu  de  vaisseaux  pour  permettre  à  ce  fragment  de  con- 
courir à  la  formation  d'un  ca!  régulier.  Quelquefois  il  ne  se  forme  entre 
les  deux  fragmens  qu'une  union  fibreuse  ou  ligamenteuse;  d'aulros 
fois,  la  icte  de  l'humérus  se  trouve  emboîtée  dans  des  proiongcmens 
osseux  qui  viennent  du  fragment  inférieur.  Assez  souvent,  on  l'a  vue 
pour  ainsi  dire  usée,  excavée  à  sa  face  inférieure,  de  manière  h  repré- 
senter une  sorte  de  calotte  qui  coiffait  ce  fragment.  Ces  divers  modes 
de  consolidation  paraîtraient,  d'après  le  silence  que  les  auteurs  gardent 
sur  ce  point,  ne  point  altérer  sensiblement  les  fonctions  du  membre. 
Dans  quelques  cas,  heureusement  très  rares,  on  a  vu  la  tête  de  l'humé- 
rus sortir  de  l'articulation  et  être,  éliminée,  après  une  longue  suppura- 
tion, comme  un  véritable  corps  étranger. 

Traitement.  —  Pour  opérer  la  réduction,  on  fait  asseoir  le  malade. 
Un  aide  fixe  le  tronc  en  joignant  ses  deux  mains  au-dessous  de  l'aisselle 
du  côté  affecté,  et  opère  ainsi  la  contre-extension.  Un  autre  aide,  après 
avoir  relevé  le  bras  dans  la  position  horizontale,  exerce  l'extension  en 
tirant  sur  l'avant-bras,  fléchi  à  angle  droit.  Le  chirurgien  repousse  alors 
en  dehors,  avec  les  doigts  placés  dans  le  creux  de  l'aisselle,  l'extrémité 
du  fragment  inférieur,  pour  l'amener  dans  un  rapport  convenable  avec 
le  fragment  supérieur,  sur  lequel  il  est  impossible  d'agir.  Pour  main- 
tenir la  réduction,  comme  aucun  moyen  ne  peut  avoir  de  prise  sur  lo 
fragment  supérieur  à  cause  de  son  extrême  brièveté,  il  faut  un  appareil 
qui  ait  pour  effet  de  repous.ser  en  dehors  l'extrémité  supérieure  du  frag- 
ment inférieur.  Celte  indication  avait  bien  été  sentie  par  Ledran,  qui 
pour  la  remplir  appliquait  un  coussin  dans  le  creux  de  l'aisselle,  tandis 
qu'il  rapprochait  du  tronc  la  partie  inférieure  du  bras,  en  les  entourant 
tous  deux  à  l'aide  d'une  longue  bande  roulée.  Mais  son  appareil ,  com- 
posé en  outre  de  compresses  trempées  dans  un  mélange  solidifiable,  de- 
vait avoir  peu  d'action  à  cause  du  peu  d'épaisseur  du  coussin  qu'il  em- 
ployait. Plus  tard,  Desault  ajouta  à  cet  appareil  quatre  attelles  qui 
entouraient  le  bras,  et  c'était  en  dedans  de  l'attelle  interne  qu'il  appli- 
quait son  coussin  en  forme  de  coin.  Cet  appareil  peut  être  avec  avan- 
tage débarrassé  des  attelles,  qui  ne  servent  qu'à  le  rendre  plus  gênant. 
Dupuytren  n'employait  qu'un  simple  coussin  placé  dans  le  creux  de 
l'aisselle,  et  fixait  le  bras  au  tronc  avec  des  tours  de  bande.  Le  bandage 
que  nous  avons  décrit  à  l'occasion  des  fractures  de  la  clavicule  est  plus 
simple,  plus  solide,  et  peut,  je  pense,  être  préféré  à  tout  autre.  Le 
même  traitement  serait  applicable,  si  l'on  avait  affaire  à  un  décollement 
de  la  tête  de  l'humérus. 
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AK.TICI.E    XIX. 

FRACTURES    DES    OS    DE    L'AVANT-BRAS. 

JNous  décrirons  séparément  :  1"  les  fractures  simultanées  du  radius 
et  du  cubitus,  généraleuienl  désignées  sous  le  litre  de  fractures  de 
l'avant-bras;  2°  les  fractures  du  cubitus;  3°  celles  du  radius. 

§  ï.  Fractures  da  l'avant-bras. 

Causes.  — Ordinairement  déterminées  par  une  cause  directe,  elles 
succèdent  quelquefois,  dit-on,  h  un  contre-coup,  ainsi  qu'on  l'observe 
dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  ;  mais  cela  doit  être  excessive- 
ment rare. 

Variétés.  —  Ces  fractures  peuvent  affecter  tous  les  points  de  l'os. 
Elles  sont  plus  communes  dans  la  moitié  inférieure,  qui  est  moins  pro- 
tégée par  les  parties  molles.  Tantôt  les  deux  os  sont  fracturés  au  même 
niveau,  taniôt  ils  le  sont  à  des  hauteurs  différentes.  La  solution  de  con- 
tinuiiéesl  unique,  double  ou  multiple  pour  chacun  des  os;  elle  est  trans- 
versale, oblique,  comminulive.  Je  pense  qu'il  faut  ranger  parmi  les 
fractures  incomplètes  tous  les  faits  que  l'on  a  cités  comme  des  exemples 
de  courbure  accidentelle  et  subite  des  os  de  l'avant-bras.  Le  docteur 
Gulliver  rapporte  un  exemple  de  fracture  incomplète  du  radius  observée 
sur  un  enfant;  l'os  avait  été  écrasé  comme  un  roseau  que  l'on  aplatit, 
et  qui  se  fend  dans  le  point  comprimé. 

Outre  les  déplacemens  suivant  la  direction,  la  longueur,  la  circonfé- 
rence, qui  peuvent  exister  dans  celte  fracture  comme  dans  beaucoup 
d'autres,  il  en  est  uu  qui  lui  est  propre,  c'est  le  rapprochement  des 
fragmens  vers  le  centre  du  membre.  On  sait,  en  effet,  que  le  radius  elle 
cubitus,  articulés  ensemble  par  leurs  extrémités  cubitales  et  carpiennes, 
sont  séparés  dans  leur  partie  moyenne  par  un  intervalle  connu  sous  le 
nom  d'espace  interosseux.  C'est  vers  cet  espace  que  se  portent  les  ex- 
trémités des  deux  fragmens  du  radius  et  du  fragment  inférieur  du  cubi- 
tus; quant  au  fragment  supérieur  de  ce  dernier  os,  son  mode  d'articu- 
lation avec  la  poulie  de  l'humérus  ne  lui  permet  pas  de  mouvement  do 
latéralité;  il  ne  peut  donc  se  déplacer  qu'en  avant  ou  en  arrière. 

L'action  des  muscles  pronaicurs  peut  sans  doute  concourir  à  pro- 
duire ce  rapprochement  des  fragmens  vers  le  centre  du  membre;  il 
faut  en  outre  y  joindre  i'a:iioii  de  la  cause  qui  a  produit  la  fracture. 

Sy.mpto.mes. — L'avant-bras  présente  une  légère  déformation:  au 
lieu  d'être  aplati  d'avant  en  arrière,  il  a  pris  une  forme  cylindrique, 
conséquence  obligée  du  rapprochement  des  fragmens  vers  le  ceiitre  du 
membre.  La  mobilité  se  reconnaît  aisément,  et  la  ciépitaiion  est  facile- 
ment oblenue:  aussi  le  diagnostic  de  celle  fracture  ne  présente-t-il  que 
bien  rarement  des  difficultés. 

Pronostic. —Cette  lésion  est  généralemeut  sans  danger,  cepen- 
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dant  elle  peut,  dans  certains  cas,  avoir  des  sniies  fâcheuses.  En  effof,  si 
!es  fragînens,  mal  coiUeiius,  se  sont  consolidés  dans  leur  élal  de  dépla- 
cement, l'espace  inlcrosseux  peut  avoir  disparu  ;  les  niouveniens  de 
pronaiion  et  de  supination  sont  alors  plus  ou  moins  gênés,  ou  complète- 
ment abolis. 

TRAiriiMiNT.  — L'indication  spéciale  que  présente  la  fractnre  de  l'a- 
vant-hrasestdonc  de  s'opposer  au  rétrécissement  de  l'espace  interosseux. 
Celle  indication,  bien  seniie  par  J.-L.  Petit  et  Duverney,  était  remplie 
par  ces  auteurs  de  la  manière  suivante.  Ils  accumulaient  des  compresses 
graduées  sur  les  faces  palmaire  et  dorsale  de  l'avant-bras,  applitniaient 
sur  ces  compresses  deux  attelles,  et  entouraient  le  tout  avec  un  bandage 
roulé.  Cet  ajipareil  avait  pour  effet  de  refouler  les  muscles  dans  l'esjjace 
iîilerosseux,  et  de  forcer  les  fragmens  à  reprendre  leur  position  normale. 
Ou  a  maintenant  renoncé  aux  machines  compliquées  qui  ont  été  inven- 
tées pour  remplir  la  même  indication,  et  la  plupart  des  chirurgiens  s'en 
tiennent  encore  aujouid'hui  à  l'appareil  de  J.-L.  Petit.  îl  cnI  nécessaire, 
dans  l'application  de  cet  appareil,  de  placer  sur  les  faces  palmaire  et 
dorsale  du  membre  un  assez  grand  nombre  de  compresses  pour  qtie  le 
dia  nèlre  dorso-palniaire  soit  plus  étendu  que  le  diamètre  transversiil,  car 
le  bandage  roulé  exerce  sa  pression  la  plus  forte  dans  le  sens  du  plus  grand 
diauiètre  de  la  partie  qu'il  enveloppe.  Si  l'on  avait  à  traiter  une  fracture 
du  tiers  supérieur  de  l'avant-bras,  il  serait  indispensable  de  placer  le 
bras  dans  la  supination,  pendant  l'application  de  l'appareil,  et  de  lui  faire 
garder  cette  position  juscju'à  ce  que  le  cal  eût  acquis  quelque  solidité. 
Ce  précej)te  est  fondé  sur  ce  que,  dans  le  mouvement  de  pranation,  le 
radius  vient  croiser  obli(piement  le  cubitus,  en  se  plaçant  au-devant  de 
sa  partie  supérieure.  Mais  pour  les  frac lur<s  qui  occnpt'Mt  les  deux  tiers 
inférieurs  de  l'avant-bras,  on  peut  poser  l'apjiared  sur  le  mendjre  placé 
e.')  demi -pronation,  et  celle  position  peut  èirc  consei\ée  penilaiil  toute 
la  durée  du  traitiMut-nt.  M.  Velpeau  construit  son  b-iuil,  g"  d'après  les 
principes  de  J.-L.  Petit  et  Duverney;  seulement  il  substitue  des  lanu'S 
de  carton  aux  deux  atielles  de  bi)is,  et  (ive  le  tout  à  l'aide  d'un  bandage 
roulé  dexiriné.  (iet  appareil  a  sur  le  précéJent  le  grand  avania<^e  d'être 
à  la  fois  plus  solile  et  plus  léger.  Si  la  fracture  occupe  la  p;n\ie  supérieure 
de  l'avant-bras,  il  est  néces^aire  d'envelopper  le  coinle  dans  le  bandage 
solidifié.  Ayaiît  eu  à  iraiier  une  fracture  de  l'avant-bras,  dans  Luiuellele 
radius  présentait  un  fragment  moyen  très  difficile  à  n)aintenir,  j'ai  em- 
ployé le  bandage  suivant  :  L'a\ani-bras  et  la  partie  supérieure  de  la  main 
éianl  envelopjiés  avec  une  bande  roulée  très  peu  serrée,  et  enduite  d'un 
niélarge  de  dexlrine,  deux  longs  bouchons  furent  couchés  dans  l'espace 
inlcrosseux,  à  la  face  dorsale  et  palmaire  de  l'avant-bias ,  an  niveau  du 
fragment  moyen  du  radius,  et  fixés  dans  ce  point  à  l'aitle  de  quelques 
tours  de  bande  qui  les  enfonçaient  dans  l'espace  inlerosseux  ;  les  choses 
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furent  laissées  dans  cet  é  at  jusqu'à  la  dessicrotion  du  mélange  j^c'.uli- 
fiable.  Je  pus  alors  eniovcr  les  bouchons,  cl  l'appareil  con>crva  es)  avant 
et  en  arrière  une  dépression  iongiuidinale  qui  ^uiTi!  pour  inainienir  une 
réduction  exacte.  Au  lieu  de  placer  les  buiiclioiis  au-dessus  de  l'apjKU'eii 
dexiriné  ,  on  pourrait  peut  être  ,  avec  plus  d'a\'ant;ige  ,  les  placer  i;n- 
méiJiale'îieni  sur  la  peau  ,  et  les  recouvrir  avec  une  bande  roulée.  Ce 
moyen  préseule  le  double  avantage  de  tenir  les  deux  os  écartés,  et  de 
ne  point  con)pi  inier  les  artères  radiales  et  cubitales  qui  se  logent  dans 
l'espèce  de  canal  triangulaire  qui  louge  les  deux  bords  du  bouehon 
placé  du  eôié  de  la  face  palmaire. 

Si  l'on  fait  choix  de  l'appai'eil  de  J.-L.  Pelit  ,  il  est  nécessaire  de  ne 
point  l'appliquer  trop  serré;  car,  coiiîuie  l'a  fait  reniarquer  depuis  loiig- 
tenips  JK  le  proles.-^eur  Uoux,  les  fractures  de  l'avaui-bras  sont  ccl.es 
qui  ont  fouriii  le  pins  d'exemples  de  gangiène ,  par  suile  d'obsiaele  a;!- 
porlé  à  la  circulation.  (À-ia  se  conçoit  facileinent,  si  l'on  considère 
d'une  part,  la  poi^iiion  snperlicielle  des  deux  principales  artères  de  l'a- 
vant-bras  ,  et  d'autre  part  la  disijo.siiion  de  l'appareil ,  qui  doit  presque 
infailliblement  comprimer  ces  artères  dans  une  grande  étendue. 

Lorsque  tout  se  passe  régulièrement ,  la  consolidation  est  ordinaire- 
ment complète  vers  le  irenie-cinquièrae  jour. 

Les  fractures  iiicomplètes  dé>i;i,nées  par  beaucoup  d'auteurs  sous  le 
nom  de  courbure  des  os  ont  été  plus  fréquemmeiit  observées  à  l'avant- 
bras  que  dans  toute  autre  région;  le  membre  prése/île  alors  une  coîir- 
bure  dont  la  concavité  regarde  ordinairement  en  arrière  ,  mais  qui  peut 
cependant  correspondre  à  la  face  palmaire  ou  au  bord  radial  del'avant- 
bras.  (Ànie  courbure  est  fixe  et  permanente  ;  on  ne  peut  par  conséani  nt 
constater  ni  la  mobilité  anormale  ni  la  crépitation.  Poiu-  remédier  à  cet 
accident,  le  chiruigien  doit  chercher  à  opéier  le  redressetneiil  du 
membre  en  le  saisissant  entre  ses  ûlhik  mains  ,  dont  les  doi-^ts  corres- 
pondent à  sa  face  concave  ,  tandis  que  les  deux  pouces  sont  apo'icmés 
sur  la  j)ailie  convexe,  et  en  le  conibant  en  sens  inverse  du  déplacement. 
Celte  manœuvre  suffit  souvent  pour  corriger  la  déformalion  ;  mais  h 
h  résisianee  à  vaincre  était  trop  consiu'érabie  ,  on  de\raii  se  hoiner  à 
ai>p!iquer  une  ailelle  bien  nuilehisbée  à  ses  deux  extrémités,  sur  i'avant- 
bras  du  (ôté  de  la  concavité  du  membre,  cl  ex-icer  sur  te  sonunet  de 
l'angle  de  courbure  une  pression  modérée  à  l'aide  d'une  bande  roulée, 
de  manière  à  opérer  une  réduction  graduelle.  Ce  mo\ea  a  plusieurs  fois 
clé  employé  avec  succès. 

§  II.  Fractures  du  cubitus. 

Le  cubitus  se  fracture  plus  rarement  que  le  radius.  La  so'uiion  de 
coniiuuilé  affecte  le  plus  souvent  son  extrémité  inférieure  ;  quelquefois 
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elle  occupe  sa  pariie  moyenne  ,  d'aulres  fois  son  exlrémllé  supérieure 
ou  l'olécràne. 

S'EoiactîiS'es  alaa  c®s'ps  et  aïs  l'exêR'ésaaâté  iaaiea'âewa'e  «lai 
essfeSSaas.  —  Ces  fractures  sont  produites  presque  constnaiment  par 
une  cause  directe  ;  cependant  M.  le  docteur  Voisin  en  a  observé  une 
produite  par  une  chute  sur  la  paume  de  la  main. 

Déplacement.  Le  fragment  inférieur  éprouve  seul  un  déplacement  ; 
il  S8  rapproche  du  radius.  Tout  déplacement  suivant  la  longueur  est 
impossible. 

Symptômes.  — La  mobiiité  est  quelquefois  peu  marquée  ,  la  crépita- 
lion  se  perçoit  aisément;  la  déformation  est  facilement  reconnue,  lors- 
qu'avec  les  doigts  on  explore  le  bord  postérieur  de  l'os,  qui  est  placé 
immédiatement  au-dessous  de  la  peau  dans  toute  son  étendue. 

Le  traitement  des  fractures  du  corps  du  cubitus  est  le  même  que 
celui  des  fractures  de  l'avant- bras. 

FrîaeftBBB»«s  eSe  l'oléea'âaîe.  —  On  trouve  dans  les  auteurs 
quelques  exemples  de  fractures  de  l'olécràne ,  produites  par  la  seule 
contraction  musculaire  ,  dans  un  mouvement  brusque  d'extension  du 
membre.  Toute  violence  directe,  agissant  sur  cette  apophyse  ,  peut  éga- 
lement la  rompre  '.  mais  on  considère  les  chutes  sur  les  coudes  comme 
la  cause  presque  constante  de  ces  fractures. 

Yariétés,  —  La  solution  de  continuité  occupe  ordinairement  la  base 
de  l'olécràne  ;  elle  est  le  plus  souvent  transver.-ale ,  quelquefois  oblique 
ou  comminutive.  L'olécràne  est  alors  pour  ainsi  dire  écrasé.  Tantôt  la 
couche  fibreuse  qui  revêt  sa  face  postérieure  est  restée  intacte  ,  et  sert 
à  réunir  les  fragmens ,  tantôt  elle  a  été  rompue. 

Déplacemens.  Le  fragment  supérieur,  formé  par  l'olécràne  ,  éprouve 
un  déplacement  presque  inévitable  ;  il  est  attiré  en  haut  par  la  contrac- 
tion du  muscle  triceps,  et  remonte  derrière  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus;  cependant  ce  mouvement  ascensionnel  n'est  pas  très  étendu, 
car  il  se  trouve  borné  jiar  les  ligamens  de  l'articulation  huméro-cubi- 
lale  qui  vont  de  l'humcrus  à  l'olécràne.  Il  ne  faudrait  pas  juger  de 
l'étendue  de  ce  déplacement  par  l'écartement  qui  existe  entre  les  frag- 
mens, car  cet  écartement  est  en  grande  partie  produit  par  l'état  habi- 
tuel de  demi-flexion  qui  porte  le  cubitus  en  bas  et  en  avant.  Ce  qui 
prouve  encore  que  l'olécràne  subit  peu  de  déplacement ,  c'est  qu'il 
suffit  do  replacer  le  membre  dans  l'extension  pour  mettre  les  fragmens 
en  contact. 

Cette  fracture  est  presque  constamment  accompagnée  d'une  contu- 
sion violente  ,  et  d'épanchement  de  sérosité  sanguiiîolcnlc  dans  l'arti- 
culation. 

Symptômes.  —  Le  ct.ude  est  le  siège  d'une  tuméfaction  considérable 
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qui  masque  les  saillies  osseuses;  il  est  demi-flcchi ;  le  blessé  ne  peut 
l'étendre,  à  moins  que  la  couche  fibreuse  qui  réunit  les  deux  fragmens 
n'ait  été  conservée;  on  sent,  en  portant  les  doigts  vers  la  base  de  l'olé- 
crâne,  un  enfoncement  transversal  ou  oblique,  dont  l'étendue  aug- 
menle  pendant  la  flexion  et  diminue  pendant  l'extension,  au  point  de 
ne  plus  laisser  qu'une  rainure  dont  les  deux  bords  sont  presque  en 
contact.  Si,  pendant  que  le  membre  est  dans  cette  position,  on  cherche 
à  faire  mouvoir  latéralement  l'olécrâne,  on  perçoit  aisément  la  crépi- 
tation. 

DiAGKOSTic,  — Celte  fracture  ne  pourrait  être  confondue  qu'avec  une 
simple  contusion  ;  encore  faudrait- il  pour  cela  que  la  couche  fibreuse 
qui  passe  sur  la  base  de  l'olécrâne  fût  conservée  et  s'opposât  à  l'écarle- 
ment  des  fragmens. 

PuONOSTic.  —  Bien  que  l'on  ait  vu  dans  certain  cas  une  violente 
inflan)mation  s'emparer  de  l'articulation  du  coude,  et  les  .symptômes  gé- 
néraux les  plus  graves,  le  tétanos  môme,  se  montrer  à  la  suite  de  ces  frac- 
tures, on  ne  peut  considérer  ces  cas  malheureux  que  commodes  excep- 
tions heureusement  fort  rares.  Le  plus  souvent  on  voit  disparaître  le 
gonflement  dans  les  huit  ou  dix  premiersjours  qui  suivent  l'accident.  Le 
sang  ou  la  synovie  éjjanchés  dans  l'ariiculaiion  se  résorbent,  et  le  travail 
de  consolidation  commence  à  s'opérer.  Ce  travail  présente  ici  qnrli|ue 
chose  (le  particulier,  A  moins  que  lesdeux  fragmens  n'aient  été  maintenus 
dans  un  contact  parfait,  il  ne  s'opère  |)oint  une  consolidation  osseuse;  une 
bride  fibreuse  résistante  sert  de  moyen  d'union  entre  les  deux  fragmens, 
et  transmet  le  mouvement  de  l'olécrâne  au  resie  du  cubitus,  comme  le 
ligament  rotulien  le  transmet  de  la  rotule  au  tibia.  Celte  con.solidation, 
bien  qu'irrégulière,  n'apporte  aucun  obstacle  au  libre  exercice  des  fonc- 
tions du  mendjre.  Boyera  très  souvent  eu  l'occasion  de  l'observer,  et  il 
pense  qu'elle  n'entraîne  aucune  gène,  tant  que  Fétendue  de  cette  por- 
tion fibreuse  ne  dépasse  pas  un  pouce  de  longueur  (27  millimètres), 
A.  Gooper  lui  a  trouvé  2  pouces  d'étendue  sur  un  sujet  qu'il  a  disséqué. 
Il  ne  dit  pas  si  les  fonctions  de  ce  membre  étaient  altérées. 

Lorsque  les  raouvemens  de  l'ariiculaiion  sont  restés  gênés  ou 
sont  abolis,  c'est  qu'une  inflammation  s'étant  emparée  des  tissus  articu- 
laires leur  a  fait  perdre  leur  souplesse  ou  les  fait  adhérer  entre  eux. 

Traite.\ient.  — Les  praticiens  sont  divisés  sur  la  question  de  savoir 
s'il  vaut  mieux  laisser  le  coude  fléchi  ou  dans  l'extension  pendant  le  trai- 
lemenldcs  fractures  de  l'olécrâne;  mais  s'il  est  démontré  que  les  consoli- 
dations fibreuses  sont  généralement  sans  inconvénient  pour  les  fitnctions 
du  membre,  cette  question  perd  une  grande  partie  de  son  imporiance, 
car  on  peut,  dans  tout  état  de  cause,  mettre  le  membre  dans  la  demi- 
flexion  sans  courir  aucun  risque.  Voici,  je  pense,  la  règle  de  conduite 
I.  47 
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qu'il  faudra  suivre  :  si  la  fraclure  est  multiple  ou  commiiiutive ,  s'il 
existe  une  contusion  très  violente,  s'il  est  à  craindre  qu'il  ne  se  développe 
uneinQainniaiion  capable  d'amener  la  perte  des  mouvemeusdu  coude, 
il  faut  placer  celui-ci  dans  la  demi-flexion  ;  car,  dans  cette  position,  une 
ankyiose  est  bien  moins  gênante  que  si  le  membre  est  étendu;  dans  les 
circonslances  contraires,  on  pourra  mettre  le  coude,  non  pas  dans  l'ex- 
tension complète,  qui  est  très  difficile  à  supporter,  mais  dans  une  position 
voisine  de  Tcxtcnsion,  qui  aura  pour  avantage  de  diminuer  l'éiendue  de 
la  portion  Obreuse  intermédiaire  aux  deux  fragmens,  et  qui  permettra 
quelquefois  une  consolidation  osseuse. 

On  a  inventé  une  foule  d'appareils  à  l'aide  desquels  on  se  proposait 
d' agir  sur  l'olécrâne,  et  de  l'abaisser  pour  l'amener  au  contact  avec  le  frag- 
ment inférieur;  mais  ces  appareils  sont,  avec  juste  raison,  abandonnés 
par  la  plupart  des  praticiens.  Voici  celui  qui  me  paraît  devoir  obtenir  la 
préférence.  Plusieurs  compresses  graduées,  disposées  en  forme  de  coin, 
sont  appliquées  à  la  partie  postérieure  du  coude,  de  manière  que  la  base 
du  coin  corresponde  au  sommet  de  l'olécrâne.  Ces  compresses  sont 
fixées  dans  ce  point  par  quelques  tours  de  bande;  on  applique  en- 
suite, sur  l'avant-bras  et  le  bras,  une  bande  roulée  sèche,  puis  par-des- 
sus une  bande  enduite  de  dextrine,  ou  des  attelles  de  carton  ramollies 
dans  l'eau ,  et  fixées  à  l'aide  d'une  bande  amidonnée,  comme  le  fait 
M.  Sc'uiin. 

L'usage  de  cet  appareil  doit  être  conîinué  pendant  quarante  h  cin- 
quante jours,  et  même  quelquefois  plus  longtemps,  pour  que  l'ariiculaiion 
puisse  reprendre  ses  fondions  sans  danger  ;  mais  pendant  ce  temps,  il  est 
nécessaire  de  visiter  l'appareil  el  d'imprimer  quelques  mouvemens  pour 
prévenir  l'exlrême  rigidité  qui  succéderait  à  l'immobilité  prolongée.  Est- 
il  besoin  de  rappeler  que  s'il  existait  une  contusion  violente,  il  faudrait 
la  traiter  par  des  émissions  sanguines  locales,  des  cataplasmes  émolliens, 
avant  de  procéder  à  l'application  de  l'appareil? 

Sûi\ant  A.  Cooper,  toute  fracture  de  l'olécrâne  située  à  un  pouce  au- 
dessous  de  l'exirémiié  libre  de  celte  apophyse,  doit  être  traitée  le  mem- 
bre étant  dans  l'extension.  On  comprend  difficilement  sur  quelle  raison 
est  basé  ce  précepte. 

FractiBi'es  de  l'apopliyse  coroiioïde.  — A.  Cooper  dit  avoir 
vu  un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  main,  s'aperçut  qu'il  ne 
pouvait  plus  nocliir  l'avant-bras  ni  l'étendre  compiétemenl  ;  le  cubitus  fai- 
sait une  saillie  considérable  en  arricredans  l'extcrision  ;  mais  celte  saillie 
disparaissait  quand  on  mettait  le  membre  dans  la  flexion.  A.  Cooper  el 
plusieurs  chirurgiens  consuUans  furent  d'avis  que  rapo|)hyse  coronoïde 
était  séparée  du  cubitus,  ce  qui  permettait  à  cet  os  de  glisser  en  arrière 
ducomlylc  interne  de  l'humérus.  A  l'appui  de  ce  diagnostic,  A.  Cooper 
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rapporte  qu'il  a  vu  sur  un  cadavre  l'apophyse  coronoïde  complètement 
fracturée  dans  l'arliculalion,  et  rénnie  par  une  substance  ligamenteuse 
qui  la  rendait  mobile  sur  le  cubitus,  et  permettait  à  cet  os  de  glisser 
en  arrière  des  condyles  de  l'humérus  dans  les  mouvemens  d'extension. 

Il  conseille  de  maintenir  le  coude  immobile  et  demi-fléchi  pendant 
trois  semaines. 

Des  recherches  nouvelles  seraient  nécessaires  pour  fixer  la  science 
sur  ce  point. 

§  III.  Fractures  du  radius. 

Je  décrirai  séparément  :  1°  les  fractures  du  corps  et  de  l'extrémité 
supérieure  du  radius,  2°  celles  de  son  extrémité  inférieure. 

FracttBves  «lu  coi'i»»  et  «le  l'extrémité  supérieure 
du  radius.  —  Ces  fractures  ressemblent  sous  presque  tous  les  rap- 
ports à  celles  du  corps  du  cubitus  ;  comme  ces  dernières,  elles  sont  ordi- 
nairement produites  par  une  cause  directe.  Les  doplacemens  se  trouvent 
lesmêniesdans  les  deux  cas;  la  fraclureduradiusprcsenleseulementquel- 
que  chose  de  particulier,  lorsqu'elle  est  située  immédiatement  au-dessous 
de  la  tubérosité  bicipitale  ;  le  fragment  supérieur  est  alors  entraîné  en 
avantpar  la  contraction  du  muscle  biceps,  etson  extrémité  inférieure  vient 
faire  saillie  dans  le  pli  du  coude ,  où  on  peut  la  sentir  par  le  toucher  à 
travers  les  parties  molles.  Les  symptômes  et  le  traitement  sont  les  mêmes 
que  pour  les  fractures  du  corps  du  cubitus.  Dans  le  cas  où  le  fragment 
supérieur  du  radius  aurait  exécuté  le  mouvement  de  bascule  dont  nous 
venons  de  parler,  il  serait  bon  de  maintenir  l'avant-bras  fléchi  à  angle 
droit  sur  le  bras  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  consolidation  ,  afin  de 
mettre  le  fragment  inférieur  du  radius  dans  la  même  direction  que  le 
fragment  supérieur  ,  sur  lequel  il  est  impossible  d'agir. 

Fracture  de  l'exti^éiuitc  inférietire  «lu  radius.  — 
Cette  variété  de  la  fracture  du  radius,  bien  que  très  fréquente ,  puisque, 
d'après  un  relevé  statistique  de  M.  Goyrand  (•),  elle  constitue  à  elle 
seule  le  tiers  du  nombre  total  des  fractures,  ne  commença  h  être  connue 
que  vers  la  fin  du  dernier  siècle;  jusqu'alors  on  l'avait  confondue, 
soit  avec  l'entorse,  soit  avec  la  luxation  du  poignet.  Pouteau  le  premier 
[Œuvres  posthumes,  t.  II,  p.  251  etsuiv.)  en  reconnut  la  fréquence, 
indiqua  sa  cause  ordinaire ,  donna  sur  ses  symptômes  quelques  détails 
exacts;  mais  tout  ce  qu'il  ajoute  sur  le  mécanisme  de  sa  production  et 
sur  les  déplacemens  est  complètement  erroné;  le  traitement  qu'il  con- 
seille n'est  autre  que  celui  des  fractures  de  l'avant-bras. 

Ce  qu'avait  dit  cet  auteur  passa  pour  ainsi  dire  inaperçu.  Desault ,  et 
plus  lard  Boyer ,  se  bornèrent  à  dire  que  les  fractures  très  rapprochées 

{})  Goyrand,  Mémoire  sur  la  fracture  par  contre-coup  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius.  1836,  in-8  avec  14  figMures. 
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de  l'extrémité  inférieure  du  radius  peuvent  quelquefois  être  prises  pour 
des  luxations  du  poignet  ;  mais  ils  n'indiquent  nulle  part  les  véritables 
caractères  de  ces  fractures  :  et  lorsqu'on  lit  dans  Boyer  l'article  Luxa- 
tion du  poignet ,  on  ne  doute  point  qu'il  ne  soit  tombé  lui-même  bien 
souvent  dans  l'erreur  qu'il  signale.  "Vers  l'année  1820,  Dupuytren(')  étu- 
dia spécialement  ce  sujet,  montra  ce  que  ces  fractures  offrent  de  parti- 
culier, précisa  les  indications  qu'elles  présentent ,  et  proposa  pour  les 
remplir  un  appareil  dont  l'idée  jncre  a  toujours  éié  conservtc,  malgré 
les  modificatiuns  nombreusos  apportées  depuis  quelques  années  au  trai- 
tement de  ces  fractures.  Enfin,  depuis  cette  époque,  cette  lésion  a  été 
l'objet  de  travaux  imporlans,  parmi  ksquflsje  citerai  spécialement  ceux 
de  MM.  Goyraud  d'Aix,  Malgaigue,  Uiday  et  Voiileuiier. 

Pour  faciliter  l'élude  de  ces  fractures,  j'engage  les  élèves  à  en  pro- 
duire sur  le  cadavre;  on  y  parvient  très  facileuK'nt  de  la  manière  sui- 
vante: On  ampute  un  avani-bras  dans  l'articuLition  du  coude,  puis  par 
un  trait  de  scie  on  coupe  l'olccràiie  au  niveau  de  la  surface  articulaire 
supérieure  du  radius.  La  paume  de  la  main  est  alors  appuyée  sur  une 
table  solide ,  l'avani-bras  relevé  à  angle  droit  sur  la  main  et  maintenu 
dans  une  position  verticale ,  tandis  qu'avec  un  corps  pesant  on  frappe 
sur  l'extrémité  supérieure  des  deux  os  de  l'avanl-bras.  Un  craquement 
et  une  déformation  du  poignet  indi(|uent  qu'une  fracture  a  été  produite; 
la  dissection  montre  alors  une  solution  de  coutinuité  de  l'os  qui,  pour 
son  siège  ,  sa  direction  ,  le  mode  de  déplacemens  éprouvés  par  les  frag- 
mens,  est  scaiblable  à  celles  que  Ton  voit  journellement  dans  la  prati- 
que, à  la  suite  d'une  chute  sur  la  paume  de  la  main. 

CAUbE  ET  MLCA.NIS.ME.  —  Une  ciiule  sur  la  paume  de  la  main  est  la 
cause  constante  de  ces  fractures.  Tout  corps  contondant ,  agissant  sur 
l'extrémiié  inférieure  du  radius ,  peut  sans  doute  y  produire  une  solution 
de  continuité,  miis  c»  llf-ci  ne  présente  plus  alors  les  mémos  caractères, 
et  ne  mérite  point  de  description  spéciale  :  aussi  ne  nous  occuperons-nous 
que  des  premières  Quelques  autours  ont  pensé  que  les  chutes  sur  la  face 
dorsale  du  poignet  fortement  fléchi  pouvaient  également  rompie  le  ra- 
dius dans  son  extrémité  inférieure.  Sans  nier  la  [jossibilité  du  ce  fait,  je 
ine  bornerai  à  dire  que  cela  doit  être  extrêmement  rare;  ces  chutes  pro- 
duisent ordinairement  une  déchirure  des  ligamens  dorsaux  du  carpe,  ou 
un  arrachement  du  hord  pjistérieur,  de  la  surface  articulaire  du  radius. 

Ou  aurait  pu  supi)oser  que  dans  une  chuie  sur  la  paume  de  la  main  il 
doit  y  avoir  tendance  à  la  production  d'une  luxation  du  poignet;  ujais  la 
théorie,  d'accord  sur  ce  point  avec  l'expérience  ,  nous  démonire  que 
le  carpe  n'a  aucune  propension  à  se  déplacer,  tandis  que  le  radius  sup- 
porte tout  l'effort  de  la  chute.  En  effet,  voyons  ce  qui  se  passe  alors. 

(1)  Dupuylreu,  Clinique  chirurgicale,  2'édit.,  1839,  t.  I,  p.  140. 
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La  main,  foriemcnt  renversée  en  arrière,  forme  avec  l'avant-bras  un 
angle  presque  droit;  or,  dans  cette  position,  quels  sont  les  rapports  des 
os  qui  lornienl  le  poignet?  La  rangée  aiilihracliiale  des  os  du  carpe  est 
coudée  presque  à  angle  droit  sur  la  rangée  méiacarpicnne,  de  telle  sorte 
que  la  convexité  de  la  surface  articulaire  qu'elle  présente  aux  os  de 
l'avanl-bras  regarde  directement  en  arrière;  l'avant-bras,  formant  un 
angle  droit  avec  la  main,  vient  donc  presser  direciement  sur  l'espèce  de 
voûie  que  lui  offre  la  première  rangée  des  os  du  carpe.  Celle-ci  résiste 
en  s'appiiyant  :  1"  sur  le  sol  par  son  extrémité  interne  constituée  par  le 
pisiforme;  2°  sur  le  trapèze,  par  son  extrémité  externe  que  forme  le 
scaph(  ïde  ;  3°  sur  la  saillie  du  grand  os  et  de  l'os  crochu,  qui  soutien- 
nent le  milieu  du  cinire  qu'elle  représente.  Ainsi  tout  ce  que  pourrait 
faire  cetie  pression  exagf'rée,  ce  serait  d'écraser,  pour  ainsi  dire,  celle 
voûie  s;ms  faire  perdre  aux  os  du  poignet  Icui's  rapports  normaux.  Le  cu- 
bitus ne  s'ariiculant  que  médiatement,  et  par  une  surface  très  oblique 
avec  le  pyramiihd,  le  radius  se  trouve  scu!  pressé  entre  la  résistance  du 
sol  et  le  poids  du  corps,  accrus  par  la  vitesse  de  la  chute,  et  il  se  rompt 
à  peu  de  distance  de  l'articulaiion. 

VAitiitTÉs.  —  La  fracture  est  ordinairement  située  très  près  de  l'ar- 
ticulation radio-car|)iennc  ;  on  la  trouve  presque  constamment  à  douze 
ou  quinze  millimètres  au  plus  au-dessus  de  l'angle  (jui  sépare  la  surface 
anléiieuredel'os  de  la  surface  articulaire.  Elle  est  ordinairement  trans- 
versale, ainsi  que  l'a  très  bien  démontré  ftJ.  Voillemier;  quelquefois 
obIi(|uc  de  haut  en  bas,  et  d'arrière  en  avant  ;  de  telle  sorte  qu'elle  s'é- 
loigne plus  de  l'articulation,  vers  la  face  dorsale  de  l'os  que  sur  la  face 
palmaire;  mais  cette  obliquité,  que  l'on  considérait,  il  y  a  peu  de  temps 
encore,  comme  une  disposition  presque  constante  et  sur  laquelle  on  avait 
basé  toute  la  théorie  des  déplacemens,  doit,  au  contraire,  être  signalée 
comme  un  fait  exceplionnel.  Quelquefois  on  observe  une  obliquité  en 
sens  inverse  de  celui  que  je  viens  d'indiquer;  mais  cela  est  beaucoup 
plus  rare  encore.  Sur  quelques  sujets,  on  a  trouvé  le  fragment  inférieur 
divisé  en  plusieurs  éclats  par  des  solutions  de  continuité  multiples  qui 
pénétraient  dans  l'articulation.  On  cite  également  quelques  fractures 
obliques  qui  séparaient  la  surface  articulaire  du  radius  en  deux  parties, 
l'une  antérieure,  l'autre  postérieure;  on  conçoit  d'ailleurs  que,  suivant 
le  sens  de  l'obliquité,  tariiôt  c'e^t  la  partie  antérieure  de  la  surface  ar- 
ticulaire, taniôt  la  postérieure,  qui  reste  sur  le  fragment  supérieur. 
Toutes  les  variétés  que  je  viens  de  signaler  sont  souvent  accompagnées 
de  la  fracture  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  et  de  la  déchirure  du 
ligament  triangulaire. 

Nous  avons  vu  précédemment  comment  il  se  fait  que  le  radins  sup- 
porte seul  le  choc  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  ;  mais  il  n'est 
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pas  aussi  facile  de  comprendre  pourquoi  la  fracture  se  produit  presque 
constamment  dans  le  même  point.  Serait-ce  à  cause  de  la  courbure  que 
présente  en  avant  celte  extrémité  ?  serait-ce  parce  qu'elle  est  pres- 
que entièrement  composée  par  du  tissu  spongieux?  Comme  le  pense 
M.  flialgaigne,  ces  deux  causes  peuvent  sans  doute  concourir  à  produire 
ce  résultat. 

Léplacemens.  Comme  nous  avons  vu  précédemment  la  fracture  oc- 
cuper presque  constamment  le  même  point  de  l'os,  et  affecter  une  di- 
rection presque  invariable,  de  même  nous  retrouvons  un  déplacement 
à  peu  près  constant.  Ce  déplacement  a  été  parfaitement  bien  exposé,  dans 
ces  derniers  temps,  par  M.  Voillemicr.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  Le 
fragment  supérieur  s'enfonce  dans  le  fragment  inférieur,  en  même  temps 
que  celui-ci  pénètre  à  son  tour  dans  le  supérieur  ;  il  résulte  de  celte 
pénétration  réciproque  des  deux  fragmens  que  l'extrémité  carpienne  du 
radius  vient  pour  ainsi  dire  coiffer  le  fragment  supérieur,  qu'elle  dé- 
borde en  arrière,  tandis  que,  du  côté  de  la  face  palmaire,  c'est  au  con- 
traire le  fragment  supérieur  qui  fait  une  saillie  au-dessus  du  niveau  du 
fragment  inférieur.  On  trouve  dans  le  mémoire  de  M.  Voillemier  le 
dessin  d'une  pièce  pathologique  qui  montre  de  la  manière  la  plus  évi- 
dente cette  double  pénétration  des  fragmens  ;  mais  celte  disposition 
n'est  peut-être  pas  la  plus  commune;  nous  pensons  que  le  plus  souvent 
le  fragment  supérieur  pénètre  seul,  et  en  arrière  seulement,  dans  l'ex- 
trémité spongieuse  de  l'os,  de  telle  sorte  que,  du  côté  de  la  face  pal- 
maire, les  deux  surfaces  de  la  fracture  restent  en  contact.  Il  résulte  de 
ce  déplacement  que  l'extrémité  inférieure  du  radius  s'incline  en  arrière, 
en  même  temps  qu'elle  remonte  sur  le  fragment  supérieur.  Or  ce  mou- 
vement ne  peut  s'accomplir  sans  que  le  fragment  inférieur  glisse  de  bas 
en  haut  sur  la  surface  articulaire  que  lui  offre  le  cubitus,  ce  qui  s'opère 
alors  d'autant  plus  facilement  que  le  ligament  triangulaire,  qui  seul 
pouvait  s'opposer  à  ce  mouvement,  a  souvent  perdu  son  point  d'insertion 
fixe,  soit  par  suite  d'une  déchirure,  soit  par  suite  de  la  fracture  de 
l'apophyse  styloïdc  du  cubitus.  Il  y  a  donc  alors,  en  même  temps  qu'un 
déplacement  suivant  l'épaisseur  et  la  direction,  un  raccourcissement  du 
radius  et  une  semi-luxation  de  l'articulalion  radio-cubitale  inférieure. 

Représentons-nous  maintenant  quels  doivent  être  les  effets  de  ce  dé- 
placement sur  l'articulation  radio-carpicnne  ;  ce  point  de  l'histoire  des 
fractures  du  radius  a  surtout  été  bien  exposé  par  i^J.  DiJay.  Deux  os,  le 
cubitus  et  le  radius,  concourent  à  former  la  surface  articulaire  antibra- 
chiale, dont  la  direction  ne  peut  varier  tant  que  ces  deux  os  sont  intacts; 
mais  si  l'un  des  deux  os  est  rompu,  s'il  exécute  sur  l'os  voisin  un  mouve- 
ment ascensionnel,  ou  s'il  s'incline  sur  lui,  le  même  mouvement  se  remar- 
que dans  l'articulation  voisine,  la  surface  articulaire  aura  nécessairement 
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perdu  sa  forme  et  sa  direction  normales  ;  c'est  ce  que  nous  voyons  dans  le 
cas  qui  nous  occupe.  La  surface  articulaire  formée  par  l'exlrémilé  infé- 
rieure du  radius  et  du  cubitus,  au  lieu  d'être  oblique  en  dehors  et  en 
bas,  devient  transversale;  la  saillie  du  cubitus,  qui  était  sur  un  plan 
plus  élevé  que  l'apophyse  slyloïde  du  radius,  se  trouve  au  même  niveau. 
Eu  un  mot,  la  ligne  articulaire,  qui  avait  une  direction  oblique  en  bas, 
du  bord  cubital  vers  le  bord  radial,  est  devenue  transversale,  ou 
même,  si  le  déplacement  est  très  considérable,  elle  est  oblique  dans 
une  direction  opposée  à  celle  de  l'obliquité  normale  ;  le  carpe  et  le 
métacarpe  suivent  ce  mouvement  ;  le  poignet  s'incline,  suit  le  même 
mouvement.  J'insiste  spécialement  sur  ce  déplacement,  parce  que 
c'est  celui  que  l'on  rencontre  presque  constamment,  et  parce  qu'il  est 
indispensable  de  le  connaître  parfaitement  pour  le  combattre  avec 
succès.  Quant  à  l'inclinaison  de  l'extrémité  des  fragmens  vers  l'es- 
pace inlerosseux,  je  n'en  ai  point  parlé,  bien  qu'elle  soil  indiquée  par 
plusieurs  auteurs;  et  voici  sur  quoi  je  me  fonde  :  1"  La  fracture  occupe 
ordinairement  un  point  très  rapproché  de  l'articulaiion  ;  et  là  il  n'y  a 
point  d'espace  interosseux  ;  2°  en  supposant  que  la  solution  de  conti- 
nuité fût  située  h  vingt  millimètres  au-dessus  de  l'article,  ce  qui  est  un 
point  très  élevé  pour  ces  fractures,  ce  placement  ne  pouirait  avoir 
lieu  pour  le  fragment  inférieur,  car,  dans  le  mouvement  de  bascule 
qu'il  devrait  exécuter,  son  angle  externe  viendrait  s'arc-bouter  contre 
le  fragment  supérieur,  qui  s'opposerait  à  ce  mouvement.  Le  fragment 
supérieur  pourrait,  il  est  vrai,  se  déplacer  dans  ce  sens;  mais  je  pense 
qu'il  sera  le  plus  souvent  retenu  par  les  rugosités  que  présente  la  surface 
de  fracture  du  fragment  inférieur. 

Lorsque  la  fracture  présente  exceptionnellement  une  obliquité  de  haut 
en  bas  et  d'a\ant  en  arrière, le  fragment  inférieur  se  porte  en  a  vaut  et  en  haut. 

Lorsqu'une  moitié  seulement  de  la  surface  articulaire  est  détachée, 
elle  se  porte  vers  la  face  correspondante  de  l'os.  Sur  plusieurs  pièces 
que  j'ai  en  ce  moment  sous  les  yeux,  il  semble  que  le  fragment  supé- 
rieur se  soit  enfoncé  dans  l'inférieur  à  la  manière  d'u!)  coin.  Sur  une 
de  ces  pièces ,  le  fragment  inférieur  est  divisé  en  quatre  parties,  et 
semble  avoir  été  éclaté  par  l'action  du  fragment  supérieur, 

La  pression  exercée  en  sens  inverse  sur  les  deux  fragmens,  au  moment 
de  la  chute,  est  la  cause  principale  de  tous  ces  déplacemens. 

Symptomatologie. —  La  déformation  du  membre  est  le  point  le 
plus  important  5  bien  étudier,  car  elle  constitue  quel(|uefois  le  seul 
signe  de  la  fracture,  et  ce  signe  ne  trompe  point.  Cette  déformation  ne 
manque  jamais  dans  les  fractures  du  radius  qui  ont  clé  produites  par 
une  chute  sur  la  paume  de  la  main.  Voici  en  quoi  elle  coiisisie  :  la  face 
dorsale  de  la  main  et  du  poignet,  au  lieu  de  se  trouver  sur  le  même 
plan  que  la  face  postérieure   de    l'avant-bras,   est  élevée  au-dessus 
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de  son  niveau  ;  il  existe  dans  ce  sens  «ne  saillie  qui  remonte  à  un  ou 
deux    travers  de  doigt  au  delà  de  l'articulation  radio-carpicnnc    et 
sur  le  côté  externe  de  laquelle  se  réfléchissent  les  tendons  des  radiaux 
(Velpeaii)  ;  au-dessous  de  cette   saillie ,  il   existe  une  dépression  dans 
laquelle  on  peut  facileraeni  enfoncer  rexlrcmiié  des  doigts  :  celle  dispo- 
sition figure  très  bien,  suivant  l'ingénieuse  comparaison  de  M.  Vclpeau, 
le  dos  d'une  fourchette.  Vers  la  face  palmaire,  disposition  inverse  :  au 
lieu  d'une   conca\ilé,  la  partie  inférieure   de    l'avant-bras  offre  une 
convexité  très  prononcée,  et  en  portant  les  doigts  à   un  travers  de 
doigt  au-dessus  du   pli  cutané  qui  sépare  l'avant-bras  de  la,   main 
on  trouve  une  saillie   transversale,  inégale,  sur  laquelle  se  réfléchis- 
sent les  tendons  fléchisseurs;  vers  le  bord  cubital  du    poignet,   on 
aperçoit  la  saillie  exagérée,  formée  par  rextrémité  inférieure  du  cubitus, 
devenue  plus  proéminente  pai-  le  retrait  de  la  main,   qui  s'est  portée 
vers  le  bord  radial  de  l'avani-bras,  par  un  moiivcmciil  de  totalité  sans 
s'incliner  dans  le  sens  de  l'abduction,  comme  le  professait  Dupuyiren. 
Ajoutons,  pour  compléter  ce  tableau,  que  le  poignet  a  perdu  sa  forme 
aplatie  d'avant  en  arrière  ;  il  est  devenu  presque  cylindrique,  ce  qui  dé- 
pend :  1"  de  l'engorgement  des  parties  molles;  2"  de  l'accroisseiacnt 
de  son  diamètre  dorso-palmaire,  et  non  pas  de  la  diniinutiiiu  d'étendue 
du  diamètre  radio-cubital,  signe  que  l'on  avait  admis  théoriquement 
d'après  la  supposition  que  l'exlrémiié  desfragmens  s'inclinait  dans  l'es- 
pace interosscux. 

La  crépitation,  signe  si  précieux  pour  le  diagnostic  des  autres  frac- 
tures, man({ue  ordinairement  dans  celle-ci.  Ce  fuit,  très  important,  avait 
déjà  été  signalé  par  Poutcau.  «  A  l'égard  dv  la  crépitation,  elle  ne  peut, 
dit-il,  servir  de  rien  pour  reconnaître  une  pareille  fracture.  »  La  mobi- 
lité contre  nature  se  constate  plus  facilement.  On  peut  imprimer  à  l'ar- 
ticulation radio-carpienne  ses  mouvemens  ordinaires,  sans  provoquer 
aucune  douleur  ;  maison  la  développe  immédiatement  si  Ton  comprime 
à  quelque  distance  au-dessus  de  l'articulation  ou  immédiatement  au-des- 
sous de  la  saillie  du  cubitus,  vers  la  base  de  l'apophyse  styLïde,  qui  est 
ordinairement  fracturée,  ainsi  que  nous  l'avons  dit.  Contraireraeut  à  ce 
que  nous  avons  vu  dans  les  fractures  du  corps  du  radius,  les  mouvemens 
de  rotation  imprimés  au  fragment  inférieur  se  communiquent  au  supé- 
rieur, à  l'aide  de  l'engreuure  réciproque  des  surfaces  de  la  fracture. 

Diagnostic.—"  Il  n'est  peut-être  point,  ainsi  que  le  disait  Pouteau, 
de  fracture  plus  facile  à  connaître,  au  premier  coup  d'œil,  que  celle  du 
radius  et  du  cubitus  près  du  poignet,  etc.  »  Cette  proposition  est  par- 
faitement juste.  Lorsqu'on  a  examiné  attentivement  queUjues  unes  de 
ces  fractures,  lorsqu'on  a  bien  présente  à  l'esprit  cette  déformation  si 
caractéristique  que  présente  le  poignet,  un  simple  coup  d'œil  suffit  pour 
faire  prononcer  immédiatement  sur  l'existence  de  celte  fracture.  Une 
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seule  chose  pourrait  induire  en  erreur,  c'est  l'existence  d'une  fracture 
ancienne,  consolidée  vicieusement,  que  l'on  prendrait  pour  une  frac- 
turc  récente;  maison  voit  tout  de  suite  comment  éviter  cette  erreur,  qu'il 
sufTil  d'avoir  signalée.  Quant  au  diagnostic  difféieniiel  de  ces  fractures 
avec  les  luxations  du  carpe,  je  l'exposerai  à  l'article  des  luxations  du 
poignet. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  ces  fracîures  est  pour  ainsi  dire  sub- 
ordonné au  traitement  qu'on  leur  oppose.  Des  exemples  nombreux  nous 
prouvent  que  ,  si  on  laisse  les  fragmens  se  consolider  dans  leur  état  de 
déplacement,  les  mouvemens  ne  se  rétablissent  qu'au  bout  d'un  temps 
assez  long,  et  le  poignet  présente  en  outre  une  difformité  désagréable; 
si,  au  contraire,  on  remédie  au  déplacement ,  la  consolidalion  s'opère 
très  promptement,  et  les  observations  de  .^J.  Diday  lui  ont  démontréque 
l'on  pouvait  supprimer  l'appareil  contenlif  vers  le  vingt-troisième  jour. 
Les  mouvemens  se  rétablissent  aussi  dans  un  temps  très  court.  Il  est 
bien  entendu  que  je  parle  ici  seulement  des  cas  simples  :  car,  si  l'exiré- 
milé  inférieure  du  radius  est  pour  ainsi  dire  écrasée,  si  les  ligamens  de 
l'ariirulaiion  radio-cubitale  inférieure  sont  rompus,  on  aura  souvcnl 
beaucoup  de  peine  à  rendre  au  membre  sa  conformation  régulière. 

Traitement.  —  Pour  bien  compremlre  les  indications  que  présen- 
tent ces  fractures,  il  est  iiulispensabie  d'avoir  présent  à  l'esprit  ce  que 
nous  avons  dit  di'S  déplaceraens.  J'exposerai  d'abord  le  traitement  de 
la  variété  la  plus  commune,  c'est-à-dire  de  celle  qui  est  constituée  par 
une  solution  de  continuité  transversale  ,  le  fragment  supérieur  ayant  pé- 
nétré par  son  bord  postérieur  dans  le  fragment  carpien. 

Pour  opérer  la  réduction,  le  chirurgien  saisit  d'une  main  la  partie 
inférieure  de  l'avant- bras,  immédiatement  au-dessus  de  la  fracture  ;  de 
l'autre,  il  prend  le  poignet  et  exerce  sur  lui  une  traction  modérée,  en 
même  temps  qu'il  presse  sur  le  fragment  inférieur,  de  manière  à  le  re- 
fouler vers  la  face  palmaire  de  l'avant-bras ,  tandis  que  les  doigts  de 
l'autre  main  soutiennent  le  fragment  supérieur  et  le  repoussent  vers  la 
face  dorsale.  La  réduction  s'obtient,  en  général,  assez  facilement.  Il  faut 
ensuite  appliquer  un  appareil  propre  à  maintenir  les  fragmens  dans 
leurs  rapports  normaux. 

Dupuytren,  qui  avait  surtout  été  frappé  du  renversement  du  poignet 
vers  son  bord  radial,  imagina,  pour  combattre  ce  déplacement,  un  ap- 
pareil calqué  sur  celui  qu'il  employait  pour  les  fractures  du  péroné. 
Après  avoir  placé  deux  attelles  dorsale  et  palmaire  sur  des  compresses 
qui  remplissaient  l'espace  interosseux,  et  fixé  le  tout  par  une  bande 
roulée,  il  se  servait  d'une  lame  de  fer  recourbée  sur  le  plat,  à  une  de  ses 
extrémités,  attelle  cubitale;  ùxail  la  partie  droite  de  cette  attelle  le  long 
du  bord  cubital  de  l'avant-bras,  et  à  l'aide  de  quelques  tours  de  bande 


746  AFFECTIONS  DES  OS. 

qui  embrassaient  en  même  temps  la  partie  recourbée  de  l'attelle  et  la 
main  ,  i!  renversait  celle-ci  vers  son  bord  cubital.  Il  se  proposait,  avec 
ce  moyen,  d'exercer,  j)ar  l'intermédiaire  du  ligament  latéral  externe  , 
une  traction  sur  le  fragment  inférieur  du  radius,  et  de  le  ramener  dans 
sa  direction  normale.  Mais  cet  appareil  négligeait  l'indication  principale, 
celle  de  repousser  le  fragment  inférieur  en  avant. 

M.  Goyrand,  le  premier,  comprit  bien   cette  indication,  ainsi  qu'on 
peut  s'en  convaincre  en  analysant  son  appareil  ,  qui  n'est  cependant  pas 
sans  quelques  imperfections;  il  conseille  d'appliquer  sur  l'avanl-bras  des 
compresses  graduées  qui  ne  doivent  descendre  que  jusqu'à  un  pouce 
de  l'articulation  du  poignet;  au-dessous  de  ce  point ,  elles  sont  rempla- 
cées par  des  compresses  repliées  plusieurs  fois,  de  manière  à  former 
deux  coussinets  dont  l'antérieur  n'a  qu'un  pouce  de  longueur  et  s'arrête 
au-dessus  de  la  saillie  qui  forme  le  talon  de  la  main,  tandis  que  le  pos- 
térieur descend  sur  la  face  dorsale  du  métacarpe.  Ces  coussinets  doivent 
avoir  un  peu  moins  d'épaisseur  que  les  compresses  graduées.  Par-dessus 
ces  parties,  il  applique  deux  attelles,  dont  l'une,  antérieure  ,  s'arrête 
au-dessus   de  la  saillie  de  la  face  palmaire  de  la  main  ;   l'autre  descend 
sur  la  région  dorsale  du  métacarpe.    Ces  pièces  sont  fixées  au   moyen 
d'une  bande  roulée.  Suivant  M.  Goyrand,  les  compresses  graduées  re- 
foulent  les  muscles  dans  l'espace  interosseux,  et  éloignent  du  cubitus 
les  extrémités  des  fragmens  qui  tendent  à  se  porter  vers  lui  ;  mais  si  l'on 
admet  avec  nous  (p.  7^2)  que  les  fragmens  du  radius  n'ont  aucune 
tendance  à  s'incliner  vers  le  cubitus,  on  conviendra  que  ces  compresses 
sont  au  moins  inutiles.  Quant  au  coussinet  dorsal,  c'est  la  pièce  la  plus 
imporlanie  de  l'appareil,  c'est  elle  qui  a  pour  but  de  refouler  vers  la 
face  palmaire  de  l'avant-bras  le  fragment  inférieur  du  radius  déplacé  en 
arrière  ;  mais  il  est  à  regretter  que  M.  Goyrand  recommande  de  lui  don- 
ner moins  d'épaisseur  qu'aux  compresses  graduées,  car  celte  différence 
d'épaisseur  le  soustrait  en  partie  à  ia  pression  que  l'attelle  dorsale  doit 
exercer  sur  lui,  pour  qu'il  puisse  à  son  tour  agir  sur  le  fragment  dé- 
placé. Le  coussinet  palmaire  étant  également  moins  épais  que  les  coin- 
presses  graduées ,  me  paraît  sans  action ,  et  je  pense  qu'il  eût  pu  cire 
•supprimé  avec  avantage.  La  disposition  des  attelles  nous  montre  une 
intelligence  parfaite  des  indications  à  remplir.  Il  est  évident,  en  effet, 
comme  ledit  M.  Goyrand,  que  si  l'attelle  palmaire  descendait  jusque 
sur  la  saillie  supérieure  de  la  face  palmaire  de  la  main  ,  elle  tendrait  à 
repousser  celle-ci  en  arrière  ,  et  avec  elle  le  fragment  inférieur.  Dans 
quelques  cas  où  le  déplacement  est  très  prononcé,  M.   Goyrand  ajoute 
à  son  appareil  l'attelle  cubitale  de  Dupuytren. 

Pour  faire  disparaître  les  défauts  que  j'ai  signalés  dans  les  appareils 
précédemment  décrits ,  voici  les  modifications  que  je  leur  ai  fait  subir. 
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J'applique  sur  la  face  dorsale  du  carpe  cl  sur  le  fragment  inférieur  du 
radius  deux  ou  trois  compresses  graduées,  placées  transversalement. 
D'autres  compresses  graduées  sont  appliquées  à  la  face  palmaire  de 
l'avant-bras,  parallèlement  à  l'axe  du  membre;  ces  compresses  sont 
repliées  à  leur  extrémité  inférieure,  de  manière  à  représenter  un  bord 
assez  épais,  qui  doit  être  placé  à  un  centimètre  environ  au-dessus  de  la 
saillie  transversale  que  forme  le  fragment  supérieur  (p.  7/4  3).  Les  com- 
presses ainsi  disposées,  je  place  deux  attelles,  que  je  fixe  à  l'aide  d'une 
bande  roulée.  Il  est  facile  de  comprendre  que  les  choses  étant  ainsi  dis- 
posées, rallelle  dorsale  ne  touche  l'avant-bras  que  supérieurement;  en 
bas  elle  appuie  sur  les  compresses  graduées  qui  recouvrent  le  fragment 
inférieur,  et  immédiatement  au-dessus  de  ces  compresses  il  existe  un 
vide.  Quant  à  l'attelle  palmaire,  elle  repose  sur  les  compresses  graduées 
qui  recouvrent  l'espace  interosseux;  mais  comme  ces  compresses  ne 
descendent  pas  jusqu'à  la  main,  il  existe  encore  un  vide  entre  cette  at- 
telle et  l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras.  L'action  de  cet  appareil 
est  des  plus  faciles  à  comprendre  :  les  deux  attelles,  en  se  rapprochant 
par  le  fait  de  la  constriction  que  la  bande  roulée  exerce  sur  elles,  doivent 
tendre  à  pousser  les  deux  fragmens  en  sens  inverse,  en  les  refoulant  vers 
l'espace  vide  laissé  entre  la  surface  du  membre  et  les  attelles. 

Lorsque  le  déplacement  des  fragmens  est  très  prononcé,  et  que  l'ex- 
trémité du  cubitus  forme  une  saillie  très  marquée  au  côté  interne  du 
poignet,  j'ajoute  à  l'appareil  précédemment  décrit  l'attelle  cubitale  de 
Dupuytren,  qui  a  pour  effet  de  diminuer  la  difformité  et  de  remettre  en 
contact  les  surfaces  de  la  fracture  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus. 

Dupuytren  et  M.  Goyrand ,  imités  en  cela  par  d'autres  chirurgiens, 
cherchaient,  en  inclinant  la  main  vers  son  bord  cubital,  à  produire  une 
extension  permanente  sur  le  fragment  inférieur  du  radius.  Mais  cette 
extension,  en  supposant  qu'il  fût  possible  de  l'obtenir,  me  paraît  inutile  ; 
si  l'on  emi)loierai)pareil  que  nous  avons  conseillé,  en  remédiant  au  dé- 
placement antéro-postérieur,  on  fait  disparaître  le  raccourcissement,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  pénétration  réciproque:  or,  nous  avons  dit  que  le 
plus  souvent  la  pénétration  n'existe  qu'à  la  partie  postérieure  de  la  sur- 
face de  la  solution  de  continuité.  J'ai  déjà  traité  un  assez  grand  nombre 
de  fractures  du  radius  à  l'aide  de  l'appareil  modifié  que  je  viens  de  dé- 
crire, et ,  dans  presque  tous  les  cas,  j'ai  obtenu  une  consolidation 
exemple  de  difformité.  Dans  plusieurs  cas  où  la  fracture  avait  été  mé- 
connue pendant  huit  ou  quinze  jours,  l'appareil,  appliqué  pendant  vingt- 
quatre  heures  sans  réduction  préalable  des  fragmens,  a  toujours  suffi 
pour  rendre  au  membre  sa  conformation  normale  :  aussi  ai-je  renoncé, 
pour  presque  tous  les  cas,  aux  manœuvres  de  réduction  ;  l'application 
de  l'appareil  suffit  pour  replacer  graduellement  les  fragmens  dans  leurs 
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rapports  normaux.  Chez  un  1res  petit  nombre  de  blessés,  il  reste  cepen- 
dant une  légère  saillie  du  cubitus.  Cela  se  présente  dans  des  cas  excep- 
tionnels, où  l'extréniilé  inférieure  du  radius  est  brisée  on  plusieurs 
éclats;  alors,  il  faut  l'avouer,  quelque  soit  l'appareil  que  l'on  emploie, 
i!  est  impossible  d'obtenir  une  consolidation  parfaitement  régulière. 

Je  dois  indiquer  ici  quelques  précautions  utiles.  Lorsque  l'on  fait  usage 
de  l'appareil  que  j'ai  décrit  :  1"  Il  faut  éviter  que  l'altelle  posiérieme  ne 
pressent  sur  la  saillie  que  forme  à  la  face  dorsale  du  carpe  le  grand  os  et 
l'extrémité  supérieure  des  second  et  troisième  métacarpiens;  sans  cette 
précaution,  les  malades  éprouvent  souvent  une  douleur  très  vive  dans  le 
point  comprimé, 

2°  Il  est  bon  de  pratiquer  h  l'aitelle  palmaire,  qui  descend  jusque 
dans  la  paume  de  la  main,  une  écliancure  arrondie  pour  recevoir  l'émi- 
nence  tbénar;  mais  cela  n'est  point  indispensable, 

3"  On  devra  faire  exécuter  de  bonne  heure  des  mouvemens  de  flexion 
et  d'extension  des  doigts,  afiti  de  leur  rendre  promptement  leur  liberté 
d'action. 

Est  il  besoin  dédire  que,  si  le  déplacement  des  fragmens  s'était  opéré 
dans  le  sens  opposé  h  celui  que  nous  avons  décrit,  le  même  appareil 
conviendrait  encore,  mais  qu'il  faudrait  l'jippliquer  en  sens  inverse , 
c'est-à-dire  de  manière  qu'il  existât  un  vide  entre  l'attelle  dorsale  et  le 
fragment  inférieur  du  radius,  etc.  ? 

ARTICLE  XX. 

FRACTL'UES    DES    OS    DE    LA    MAIN. 

Les  remarques  générales  que  j'ai  faites  sur  les  fractures  des  os  couits 
des  membres  (p.  685)  me  dispensent  de  traiter  ici  des  fractures  des  os 
du  carpe;  je  dirai  seulement  quelques  mots  sur  celle  des  os  du  méta- 
carpe et  des  phalanges. 

FracfBireîs  «les  os  (lia  BnëCac»r|ie.  — Les  os  du  métacarpe 
sont  assez  rarement  fracturés,  parce  qu'ils  supportent  ordinairement  en 
commun  la  violence  qui  tendrait  à  les  rompre  ;  c'est  pour  la  même  raison 
que  l'on  voit  souvent  plusieurs  de  ces  os  brisés  simultanément.  Le  cin- 
quième métacarpien  est  celui  dont  on  observe  le  plus  souvent  la  fracture 
isolée. 

Une  percussion  dii-ecte  est  la  cause  ordinaire  de  ces  fractures,  qtu 
sont  fréquemment  accompagnées  d'une  contusion  des  parties  molles 
voisines. 

Les  fragmens  éprouvent  peu  ou  point  de  déplacement;  cependant 
Ast.  Cooper  dit  que  si  la  tête  d'un  os  métacarpien  est  séparée  de  sou 
corps,  celte  extrémité  s'aiïaisse  vers  la  paume  de  la  main  et  simule  une 
luxation  du  doigt.  A  moins  qu'il  n'existe  un  engorgement  considérable  , 


FRACTUIIES   DU  FÉMUR.  7/l9 

suite  ordinaire  d'une  violente  contusion ,  il  est  ordinairement  facile  de 
reconnaître  ces  fractures,  en  explorant  successivement  chacun  des  os 
méiacarpiens. 

S'il  existait  un  déplacement  notable,  la  première  indication  serait  de 
replacer  les  fragmens  dans  leui's  rapports  normaux  ,  à  l'aide  de  pres- 
sions bien  dirigées.  Les  maiioeuvres  de  réduction  pourront  surtout  être 
utiles  dans  les  fractures  des  cinriiiicme  et  premier  métacarpiens,  qui 
sont  plus  i.solés  que  les  trois  autres,  et  sur  lesquels  par  conséquent  on 
a  plus  de  prise;  mais  le  plus  souvent  on  n'a  autre  chose  à  faire  qu'à 
condaumer  toute  la  main  à  l'immobilité;  une  bande  amidonnée  ou  en- 
duite de  dextrine  remplit  |)arfaiiemL'nt  celle  iudicaiion.  Dans  la  fracture 
de  la  tête  des  métacarpiens,  A.  Coopère  on  >eilte,  pour  opérer  la  réduc- 
tion ,  de  placer  dans  la  paume  de  la  main  une  boule  assez  volumineuse, 
el  de  l'y  maintenir  à  l'aide  d'une  bande. 

Fractures  «les  |iIialaBiges.  —  On  réduit,  s'il  y  a  lieu,  et  l'on 
entoure  avec  une  bande  roulée  le  doigt  fracturé  et  les  deux  doigls  voi- 
sins, qui  servent  ainsi  d'allelleset  s'opposent  aux  déplacemens  latéraux; 
on  pourrait  en  outre  appliciuer  deux  petites  plaques  de  carton  sur  les 
faces  dorsale  et  palmaire  du  doigt,  s'il  y  avait  une  tendance  marquée 
au  déplacement. 

Lorsque  les  doigls  sont  écrasés,  et  qu'il  existe  en  même  temps  une  plaie 
contuse  des  parties  molles  ,  que  ks  ariicuUilions  des  phalanges  sont  ou- 
vertes, quelques  cliiruigiens  sont  d'avis  qu'il  faut  pratiquer  l'amputa- 
tion du  doigt  au-dessus  du  point  où  est  située  la  blessure;  d'aulres,  tels 
que  MM.  A.  Bérard,  Blanditi,  etc.,  préfèrent  attendre,  et  laisser  louiber 
sponianémenl  les  parties  dans  lesquelles  la  vie  n'a  pu  s'entretenir.  Celte 
conduite  a  pour  avanlago  :  1°  d'éviter  les  douleurs  d'une  amputation  ; 
2"  de  conserver  une  partie  du  doigt  que  l'on  serait  obligé  de  sacrifier 
en  amputant  au  dessus  du  mal  ;  3°  enfin  l'expérience  a  appris  qu'il  n'est 
pas  très  rare  de  voir  se  développer  les  accidens  les  plus  graves  après 
des  amputations  pratiquées  dans  ces  circonstances  ,  la  mort  même  en 
être  la  suite,  et  que  ces  accidens  sont  plus  rares  lorsque  l'on  abandonne 
l'élimination  des  parties  mortes  aux  seules  forces  de  la  nature.  Quel- 
quefois alors,  contre  toute  espérance ,  on  voit  des  parties  que  l'on  croyait 
vouées  à  une  mort  certaine  continuer  à  \ivre,  les  lambeaux  se  régula- 
riser, s'agglutiner  entre  eux,  recouvrir  les  os,  et  enfin  les  désordres  être 
presque  complètement  réparés. 

ARTICZ.I:  XXI. 

FnACTUKES    DU    FÉMUR. 

Le  fémur  peut  être  fracturé  dans  presque  tous  les  points  de  son  élen. 
due.  Nous  étudierons  successivement  dans  trois  paragraphes  dilTércns  : 
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1°  les  fractures  du  corps  ci u  fémur,  qui  comprennent  louies  celles  qui 
sont  situées  enire  deux  lignes  ,  dont  l'une  passerait  au-dessous  du  petit 
trochautcr,  et  l'autre  à  trois  ou  quatre  centimètres  au-dessus  de  la  pouiie 
qui  sépare  lescondyles;  2°  les  fractures  des  condylesdu  fémur;  3"  celles 
de  l'extrémité  supérieure,  comprenant  les  fractures  du  col  du  fémur  et 
du  grand  trochanter. 

§  I.  Fractures  du  corps  du  fémur. 

Ces  fractures  sont  assez  fréquentes,  ce  qui  tient  d'une  part  à  l'éten- 
due considérable  que  présente  cet  os,  et  par  conséquent  à  la  grande 
surface  qu'il  oppose  aux  agens  vulnérans  ,  d'autre  part  à  la  courbure 
que  l'on  remarque  dans  sa  partie  moyenne. 

Causes.  — Le  corps  du  fémur,  entouré  de  toutes  parts  par  des  masses 
musculaires  très  épaisses  qui  le  protègent,  est  rarement  atteint  direc- 
tement par  les  chocs  extérieurs  de  manière  à  être  rompu  immédiate- 
ment. Kotons,  en  outre,  que  l'extrême  mobilité  de  son  articulation 
supérieure  lui  permet  de  ?e  dérober  dans  presque  tous  les  sens  à  l'ac- 
tion des  violences  extérieures.  Les  causes  que  nous  voyons  le  plus  sou- 
vent produire  cette  fracture  sont  des  corps  contondans  mus  par  une 
force  considérable:  tels  sont,  par  exemple,  les  projectiles  de  guerre,  le 
passage  d'une  roue  de  voilure  sur  la  cuisse,  un  coup  de  pied  de  che- 
val, etc.  Il  est  beaucoup  plus  commun  de  voir  cette  fracture  succéder 
à  une  cause  indirecte,  à  une  chute  sur  le  genou  ,  par  exemple.  Voici  ce 
qui  se  passe  :  le  fémur  se  trouve  pressé  entre  le  poids  du  corps  et  la  ré- 
sistance du  sol  ;  sa  courbure  normale  se  trouve  exagérée,  et  la  fracture 
a  lieu  dans  le  point  où  l'incurvation  est  le  plus  prononcée,  c'est-à-dire 
un  peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne.  Ou  connaît  quelques  exemples, 
très  rares  à  la  vérité,  de  fractures  du  fémur  produites  par  la  seule  action 
musculaire. 

Variétés.  — La  fracture  peut  exister  dans  tous  les  points  du  corps  de 
l'os;  le  plus  souvent  elle  est  située  près  de  sa  partie  moyenne;  d'autres 
fois  très  rapprochée  du  petit  trochanter  ou  des  condyles  du  fémur.  — 
Elle  peut  présenter,  dans  sa  direction,  toutes  les  différences  que  nous 
avons  indiquées  dans  nos  généralités.  Il  est  bon  de  noter  qu'elle  est  assez 
souvent  transversale  sur  les  enfans.  Chez  ces  derniers  il  n'est  pas  très 
rare  de  voir  de  ces  fractures  sans  déchirure  du  périoste.  Je  rappellerai 
que  c'est  surtout  sur  le  fémur  que  l'on  a  eu  occasion  d'observer  ces 
fentes  parallèles  à  l'axe  de  l'os  comme  complications  des  fractures  pro- 
duites par  des  coups  de  feu.  Enfin  je  citerai  comme  tout  à  fait  excep- 
tionnel le  fait  très  curieux  observé  par  MM.  Debrou  et  Valette,  d'une 
fracture  incomplète  du  fémur  observée  sur  un  vieillard  à  la  suite  d'une 
chute  sur  la  nartie  externe  du  membre. 
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La  solution  de  continuité  peut  être  unique  ou  multiple,  simple  ou 
compliquée. 

Il  est  très  rare  que  les  fragmens  conservent  leurs  rapports  normaux  ; 
le  plus  souvent  ils  ont  subi  un  déj)Iacement  complexe,  suivant  l'épais- 
seur, la  direction,  la  longueur  de  l'os  et  la  circonférence.  L'extréiuiié 
inférieure  du  fragment  supérieur  se  porte  en  dehors  et  en  avant,  tandis 
que  l'extrémité  du  fragment  inférieur  se  porte  en  dedans  du  précédent. 
En  outre,  le  poids  du  membre,  la  contraction  des  muscles  placés  à  la 
partie  postérieure  et  interne  de  la  cuisse,  tendent  à  fléchir  le  fémur  dans 
sa  partie  moyenne,  de  sorte  que  les  deux  fragmens  se  rencontrent  en 
formant  un  angle  dontle  sommet  est  dirigé  en  avant  et  en  dehors,  tandis 
que  le  sinus  regarde  en  arrière  et  en  dedans.  Ajoutons,  en  outre,  que  le 
fragment  inférieur  a  subi  un  mouvement  de  rotation  de  dedans  en  de- 
hors sur  son  axe,  et  l'on  aura  une  idée  du  déplacement  très  complexe 
que  l'on  observe  dans  les  fractures  qui  sont  situées  à  peu  de  distance  de 
la  partie  moyenne  de  l'os.  On  comprend  facilement  que  la  direction  de 
la  fracture,  l'action  du  corps  contondant  qui  l'a  produite,  divers  mou- 
"^N'emens  imprimés  au  membre,  pourront  d'ailleurs  faire  varier  ce  dépla- 
cement. Chez  les  enfans,  les  extrémités  des  deux  fragmens,  maintenus 
en  contact  par  l'espèce  d'étui  que  leur  forme  le  périoste,  ne  s'abandon- 
nent point  aussi  facilement,  et  l'on  observe  seulement  la  déviation  an- 
guleuse que  nous  venons  de  signaler.  Dans  les  fractures  placées  à  peu 
de  distance  au-dessous  du  petit  trochanter,  le  fragment  supérieur,  attiré 
par  les  muscles  psoas  et  iliaque,  exécute  souvent  un  mouvement  de 
bascule  qui  porte  son  extrémité  inférieure  en  avant  et  l'incline  légè- 
rement en  dehors.  Lorsque  la  fracture  est  située  à  peu  de  distance  des 
condyles  du  fémur,  le  fragment  inférieur,  auquel  s'insèient  les  muscles 
jumeaux,  exécute  également  un  mouvement  de  bascule,  de  sorte  que 
son  extrémité  supérieure  se  dirige  en  arrière  dans  le  creux  poplité,  où 
elle  vient  former  une  saillie  plus  ou  moins  considérable.  L'extrémité  du 
fragment  supérieur  vient  alors  s'arc-bouter  sur  la  face  antérieure  de  ce 
fragment,  un  peu  au-dessus  de  la  poulie  intercondylienne. 

Syj]PTOMATOLOGIE.  — ■  La  défornjation,  la  mobilité  contre  nature,  la 
crépitation,  l'impossibilité  de  prendre  un  point  d'appui  sur  le  membre, 
sont  les  signes  ordinaires  de  cette  fracture. 

La  déformation  consiste  :  1»  en  une  torsion  de  l'extrémité  inférieure 
de  la  cuisse,  qui,  suivant  le  mouvement  de  rotation  imprimé  au  frag- 
ment inférieur,  s'est  contournée  en  dehors,  de  sorte  que  la  partie  anté- 
rieure du  genou  est  inclinée  vers  la  partie  externe  du  membre.  Celui-ci 
est  plus  ou  moins  raccourci,  suivant  l'étendue  du  chevauchement.  Le 
raccourcissement  varie  le  plus  souvent  entre  deux  et  six  centimètres,  et 
peut  être  beaucoup  plus  considérable.  Desault  parie  d'un  cas  dans  lequel 
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il  a  observé  un  raccourcissement  de  dix -huit  centimètres.  Si  le  raccour- 
cissement est  considérable,  la  cuisse  se  trouve  renflée  dans  sa  partie 
moyenne  par  le  refoulement  des  parties  molles  qui  correspondent  à  la 
soluiion  de  continuité.  La  pariie  externe  et  antérieure  de  la  cuisse  offre 
en  outre  une  convexité  exagérée  en  rapport  avec  la  direction  anguleuse 
des  deux  fragmens. 

Diagnostic.  —Pour  percevoir  la  mobilité,  il  suffit  le  plus  souvent  de 
glisser  la  main  à  plat  au-dessous  de  la  cuisse,  au  niveau  du  lieu  présumé 
de  la  fracture,  et  de  chercher  à  soulever  le  membre  ;  on  voit  alors  celui- 
ci  se  courber  dans  sa  partie  moyenne.  Chez  les  onfans,  dont  le  membre  a 
peu  de  poids,  peu  de  longueur,  et  qui  contractent  leurs  muscles  aussitôt 
qu'on  veut  examiner  le  membre,  ce  mode  d'exploration  n'est  plus  suffi- 
sant ;  il  faut  que  le  chirurgien  saisisse  avec  ses  deux  mains  la  partie  supé- 
rieure et  inférieure  de  la  cuisse,  les  quatre  doigts  de  chaque  main  étant 
appliqués  à  la  face  interne  du  membre,  tandis  que  les  deux  pouces  cor- 
respondent au  milieu  de  sa  face  externe,  et  cherche  à  fléchir  le  fémur 
dans  sa  partie  moyenne. 

Les  manœuvres  que  nous  venons  d'indiquer  pour  reconnaître  la  mo- 
bilité dos  fragmens  suffisent  souvent  pour  produire  la  crépiiation.  Dans 
le  cas  contraire,  on  pourra,  après  avoir  fixé  le  fragment  sujiérieur,  faire 
tourner  la  partie  inférieure  du  membre  sur  son  axe  par  un  mouvement 
imprimé  à  la  jambe  ou  au  genou. 

Tous  ces  signes,  auxquels  se  joignent  en  outre  les  signes  rationnels 
de  toutes  les  fractures,  tels  qu'un  bruit  de  craquement  entendu  par  le 
blessé  au  moment  de  l'accitlent,  une  douleur  vive,  exaspérée  par  le 
moindre  mouvement,  etc.,  feront  facilement  reconnaître  une  fracture 
de  la  pariie  moyenne  du  fémur. 

Dans  la  fracture  placée  à  peu  de  distance  au-dessous  du  petit  tro- 
chanter,  la  cuisse  est  raccourcie,  elle  a  subi  un  mouvement  de  rotation 
en  dehors,  et  l'on  trouve  par  le  toucher,  à  sa  partie  supérieure,  à  trois 
ou  (luatre  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  de  l'aine,  la  saillie  formée 
par  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur,  recouverte  par  les 
muscles  de  la  région. 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure ,  qui  offrent  le  déplacement 
spécial  que  nousavons  décrit,  sont  reconnaissables  à  la  saillie  que  forme 
dans  le  creux  poplité  l'extrémité  du  fragment  inférieur,  aune  dépression 
profonde  placée  au-dessus  de  la  rotule,  à  la  possibilité  de  donner  à  la 
jambe  une  position  telle  qu'elle  dépasse  les  limites  ordinaires  de  l'ex- 
tension. 

Pronostic.  —  Une  fracture  du  corps  du  fémur  chez  un  adulte  est 
toujours  une  blessure  grave,  en  ce  .sens  qu'elle  exige  un  séjour  au 
lit  assez  long,  et  surtout  à  cause  du  raccourcissement  du  membre,  qu'il 
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est  presque  impossible  de  prévenir  d'une  manière  complète;  aussi  Boyer 
recommande -t-il  aux  chirurgiens  d'annoncer ,  dès  les  premiers  jours  , 
aux  parens  du  blessé,  la  possibilité  de  cet  accident.  Chez  les  enfans,  au 
contraire,  il  est  presque  toujours  facile  d'éviter  le  raccourcissement. 
Chez  les  premiers,  la  consolidation  s'opère  en  cinquante  jours  environ  ; 
trente- cinq  jours  suffisent  pour  les  enfans. 

Les  fractures  du  fémur,  compliquées  de  plaies  communiquant  avec  le 
foyer  de  la  fracture,  sont  excessivement  graves;  suivant  M.  Ribes,  toute 
fracture  du  fémur  produite  par  une  balle  exige  impérieusement  l'ampu- 
tation. Quelques  chirurgiens  militaires ,  tout  en  reconnaissant  les  dan- 
gers extrêmes  auxquels  exposent  ces  sortes  de  blessures,  ont  cru  pou- 
voir restreindre  les  cas  d'amputation  aux  fractures  situées  au-dessus  de 
la  partie  moyenne  de  cet  os.  Les  exemples  que  l'on  a  cilcs  de  fractures  du 
fémur,  produites  par  armes  à  feu,  guéries  avecconservation  du  membre, 
sont  trop  peu  nombreux  pour  invalider  la  règle  posée  par  M.  Ribes  ; 
nous  pensons  donc  avec  l'auteur  que  je  viens  de  citer,  d'accord  sur  ce 
point  avec  Larrey,  que  sur  un  champ  de  bataille  où  l'on  est  presque  tou- 
jours obligé  de  transporter  les  blessés,  toute  fracture  du  fémur  produite 
par  une  balle  exigera  l'amputation.  Mais  on  pourrait,  dans  la  pratique 
civile,  tenter  de  conserver  le  membre:  1°  dans  le  cas  oui  a  fracture  située 
à  la  partie  moyenne  de  l'os  ne  serait  point  accompagnée  de  désordres 
très  étendus  des  parties  molles  ou  des  os;  2°  dans  ceux  où  la  solution 
de  continuité  se  rapprocherait  du  tiers  inférieur  ou  supérieur  du  fémur, 
car,  dans  ce  cas,  la  blessure  estgénéralement  réputée  moins  grave;  3°  lors- 
que la  fracture  est  voisine  du  grand  trochanler,  car  alors  l'amputation  , 
que  l'on  serait  obligé  de  pratiquer  dans  un  point  très  rapproché  du  tronc, 
serait  elle-même  tellement  grave  que  ,  loin  de  diminuer  les  chances  de 
mort,  elle  pourrait  les  accroître,  tout  en  privant  le  blessé  de  son  membre. 
Traitement.  —  Après  avoir  donné  les  premiers  soins  au  malade  et 
réduit  la  fracture  en  se  conformant  aux  préceptes  que  nous  avons  posés 
dans  nos  considérations  générales,  on  applique  un  appareil  propre  à 
maintenir  la  réduction.  Celui  qui  est  encore  le  plus  généralement  em- 
ployé maintenant  est  le  bandage  de  Scultet,  que  l'on  applique  sur  la 
cuisse  après  avoir  préalablement  entouré  le  pied,  la  jambe  et  le  genou 
à  l'aide  d'une  bande  roulée,  afin  de  prévenir  l'engorgement  œdémateux 
de  ces  parties;  on  a  soin  en  outre  d'avoir  des  attelles  d'une  longueur 
égale  à  celle  de  tout  le  membre  abdominal,  qui  est  placé  horizontale- 
ment et  dans  l'extension.  Pour  remédier  à  la  saillie  que  les  fragmens 
forment  souvent  à  la  partie  externe  du  membre,  Dupuytren  enveloppait 
souvent,  au-dessous  des  bandelettes  séparées,  une  petite  attelle  appli- 
quée sur  le  point  correspondant  à  la  saillie  des  fragmens,  attelle  im- 
médiate. Ce  moyen  est  certainement  utile  dans  bien  des  circonstances;. 
I.       '  A8 
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mais  il  ne  peut  remédier  qu'au  déplacement  suivant  la  direction  ,  et 
nullement  au  chevauchement  des  fragmens.  Remarquons  en  outre  que, 
pour  contenir  les  fragmens  après  les  avoir  réduits,  il  est  nécessaire 
d'appliquer  sur  le  membre  un  appareil  contentif  assez  fortement  serré; 
or  la  disposition  des  muscles  de  la  cuisse  est  telle,  que  la  conslriction 
exercée  par  l'appareil  devient  elle-même  une  cause  de  raccourcissement. 
En  effet,  on  peut  se  représenter  tous  les  muscles  de  la  partie  interne 
de  ce  membre  comme  autant  de  cordes  étendues  en  ligne  droite,  du 
pubis  et  de  sa  branche  descendante  à  l'exirémité  inférieure  du  fémur  ; 
les  tours  de  bande  qui  se  rapprochent  de  la  racine  du  membre  plient 
nécessairement  ces  muscles  en  les  déprimant  vers  la  face  interne  du 
fémur,  qui  n'occupe  point,  ainsi  que  nous  l'enseigne  l'anatomie,  le 
centre  delà  cuisse,  mais  son  côté  externe  ;  ces  muscles,  au  lieu  de  repré- 
senter une  ligne  droite,  montrent  une  ligne  brisée,  par  conséquent 
leurs  deux  points  d'insertion  se  rapprochent,  et  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  est  attirée  vers  le  bassin. 

Pour  remédier  au  raccourcissement  que  l'on  observe  si  souvent  à  la 
suite  de  ces  fractures ,  on  a  cherché  à  exercer  sur  le  fragment  inférieur 
une  traction  permanente;  de  là  tous  ces  appareils  à  extension  continue, 
successivement  inventés  et  abandonnés.  Il  faudrait  cependant  se  garder 
de  les  proscrire  d'une  manière  trop  absolue,  car  plusieurs  d'entre  eux 
peuvent  rendre  dans  la  pratique  des  services  réels.  Bien  qu'ils  ne  suffisent 
pas  pour  prévenir  tout  raccourcissement,  ils  ont  au  moins  pour  avantage 
d'en  diminuer  l'étendue.  L'appareil  de  Desault  et  celui  de  Boyer  sont 
presque  les  seuls  que  l'on  emploie  maintenant;  nous  parlerons,  à  l'occa- 
sion de  la  fracture  du  col  du  fémur,  de  l'appareil  de  M.  Bonnet. 

Voici  comment  on  construit  l'appareil  de  Desault:  une  bande  roulée 
est  d'abord  appliquée  sur  la  jambe,  et  un  bandage  à  bandelettes  séparées 
recouvre  la  cuisse  en  exerçant  sur  elle  une  compression  légère  ;  c'est  par- 
dessus ce  bandage  que  sont  disposées  les  pièces  qui  doivent  produire  l'ex- 
tension continue;  ces  pièces  sont  :  1"  une  longue  attelle  destinée  au  côté 
externe  du  membre,  s'éteiidant  depuis  la  crête  iliaque  jusqu'au  delà  de  la 
plante  du  pied,  qu'elle  dépasse  de  15  centimètres  environ;  cette  attelle 
présente  à  ses  deux  extrémités  une  échancrure  et  une  mortaise;  2"  une 
attelle  interne,  moins  longue  que  la  précédente  ,  et  qui  ne  dépasse  pas 
la  plante  du  pied;  3'  une  attelle  antérieure,  qui  s'étend  depuis  le  pli  de 
l'aine  jusqu'au  genou;  4"  trois  coussins  remplis  de  balles  d'avoine;  5°  deux 
liens  extenseur  et  contre-extcnscur  ;  6°  des  rubans  de  fil  destinés  à 
maintenir  les  attelles  dans  le  lieu  qu'elles  doivent  occuper.  Ces  différentes 
pièces  sont  employées  de  la  manière  suivante  :  l'attelle  externe,  étant 
enroulée  dans  un  drap  fanon  qui  lais.se  à  nu  ses  deux  extrémités,  est 
appliquée  à  la  partie  externe  du  membre  dont  la  sépare  un  coussin  de 
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remplissage;  Tatlelle  interne  est  placée  de  même  en  dedans  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe,  mais  son  extrémité  supérieure  est  enveloppée  lout 
entière  dans  ie  drap  fanon  ;  le  coussin  de  remplissage  doit  en  outre  être 
replié  sur  cette  extrémité  pour  prévenir  la  pression  douloureuse  qu'elle 
pourrait  exercer  ;  l'attelle  antérieure  étant  placée,  on  les  fixe  toutes 
trois  à  l'aide  d'un  des  rubans  de  fil  médiocrement  serré  ;  c'est  alors  que 
l'on  cherche  à  produire  l'extension  continue.  Le  lac  contre-extenseur 
est  placé  dans  le  pli  de  l'aine;  une  de  ses  extrémités  est  conduite  en 
avant ,  l'autre  passe  en  arrière  ,  toutes  deux  sont  ramenées  à  la  partie 
externe  de  la  hanche,  où  elles  sont  nouées,  l'une  d'elles  ayant  été  en- 
gagée dans  le  trou  que  présente  l'attelle,  l'autre  dans  l'échancrure  ter- 
minale. Le  lac  extenseur  est  alors  fixé  au-dessus  des  malléoles,  et  ses 
deux  extrémités  sont  nouées  comme  celles  du  lac  supérieur ,  c'est-à-dire 
que  l'une  d'elles  se  réfléchit  dans  l'échancrure  de  l'attelle ,  et  que  l'autre 
s'engage  dans  la  mortaise.  Il  est  facile  de  comprendre  le  mécanisme  de 
cet  appareil  ;  la  traction  exercée  par  le  lac  extenseur  qui  prend  son 
point  d'appui  sur  l'extrémilé  inférieure  de  l'attelle  externe,  doit  tendre 
à  faire  rçmonter  cette  attelle;  mais  celle-ci  ne  peut  exécuter  ce  mouve- 
ment ascensionnel  sans  entraîner  dans  le  même  mouvement  le  lac 
contre-extenseur,  dont  le  milieu  appuie  sur  la  tubérosité  ischialique  et 
sur  la  branche  ascendante  de  l'ischion  :  ainsi  donc  la  même  puissance 
qui  tend  à  faire  descendre  la  jambe  ,  et  avec  elle  le  fragment  inférieur 
du  fémur,  tend  en  même  temps  à  élever  le  bassin  et  le  fragment  supérieur 
articulé  avec  lui.  Outre  les  objections  que  l'on  a  faites  à  tous  les  appareils 
à  extension  continue,  on  a  reproché  à  celui-ci  d'exercer  sur  le  membre 
une  traction  oblique,  les  deux  extrémités  du  lien  extenseur  venant  se 
réunir  à  l'extrémité  de  l'attelle  externe;  c'est  pourquoi  M.  Gerdy  con- 
seille d'employer  une  attelle  interne  dépassant  comme  l'externe  la  plante 
du  pied,  et  présentant  aussi  une  fenêtre  ;  chacune  des  extrémités  du  lien 
extenseur  est  alors  engagée  dans  une  de  ces  fenêtres  ,  et  ramenée  dans 
l'intervalle  des  deux  attelles  où  on  les  noue.  Pour  empêcher  ces  deux 
attelles  de  se  rapprocher,  Dupuytren  les  réunissait  à  l'aide  d'une  petite 
traverse  engagée  dans  les  deux  mortaises,  sur  laquelle  il  prenait  un  point 
d'appui  pour  pratiquer  l'extension. 

Boyer  a  modifié  cet  appareil  de  la  manière  suivante  :  son  attelle 
externe  est  munie  supérieurement  d'un  crochet  qui  sert  à  fixer  l'anse 
formée  par  le  lien  contre  -extenseur ,  et  inférieurement  elle  porte  une 
semelle  qui,  à  l'aide  d'un  pas  de  vis,  peut  être  éloignée  ou  rapprochée 
de  son  extrémité.  Le  pied  est  fixé  sur  cette  semelle  à  l'aide  d'une  bande 
roulée ,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  faire  tourner  la  vis  pour  produire  l'ex- 
tension. 

Quel  que  soit  celui  de  ces  appareils  auquel  on  donnera  la  préférence, 
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il  sera  nécessaire  de  garnir  de  coton  les  parties  du  membre  qui  devront 
fournir  un  point  d'appui  aux  forces  extensives  et  contre-extensives,  car 
elles  ne  tarderaient  pas  à  produire  des  excoriations  ou  même  des  escar- 
res; quelquefois  même  ,  malgré  cette  précaution  ,  la  pression  prolongée 
provoque  des  douleurs  intolérables  et  force  de  renoncer  à  l'extension. 

Nous  avons  ,  dans  nos  considérations  générales ,  indiqué  les  divers 
moyens  employés  pour  construire  les  appareils  à  doubles  plans  inclinés; 
nous  avons  dit  également  qu'ils  sont  le  plus  souvent  impuissans  pour 
produire  une  extension  permanente  ;  il  faut  ajouter  en  outre ,  comme  l'a 
fait  remarquer  M.  Bonnet,  que  la  demi-flexion  produit  presque  inévita- 
blement un  chevauchement  des  deux  fragmens.  Nous  rejetons  donc  d'une 
manière  générale  ces  appareils  dans  les  fractures  du  corps  du  fémur;  ils 
ne  conviennent  que  dans  le  cas  où  la  fracture  étant  située  très  haut,  le 
fragment  supérieur  a  exécuté  le  mouvement  de  bascule  dont  nous  avons 
parlé;  comme  alors  on  n'a  aucune  prise  sur  le  fragment  supérieur ,  il  est 
indiqué  de  mettre  l'inférieur  dans  la  même  direction  que  lui ,  et  cela 
s'obtient  en  partie  par  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  La  même 
position  pourrait  probablement  être  utile  dans  les  fractures  situées  près 
des  condyles  avec  saillie  du  fragment  inférieur  dans  l'espace  poplité. 

§  II,  Fractures  des  condyles  du  fémur. 

Ces  fractures  offrent  plusieurs  variétés  :  tantôt  un  seul  coiidyle  est 
détaché  du  corps  de  l'os;  d'autres  fois  les  deux  condyles  sont  séparés 
l'un  de  l'autre  et  détachés  de  ce  dernier  par  une  fracture  transversale 
ou  oblique,  à  laquelle  aboutit  la  fracture  intercondylienne. 

Rarement  simples,  elles  sont  plus  souvent  compliquées  de  contusion 
considérable  ,  d'épanchementde  sang  dans  les  parties  molles  extérieures, 
à  l'articulation  ou  dans  la  cavité  articulaire ,  de  plaies  des  parties  molles  , 
d'issue  de  l'un  des  fragmens  ,  etc. 

Causes.  —  Ce  sont  presque  toujours  des  causes  directes  qui  les  pro- 
duisent :  ainsi  on  les  a  vues  résulter  d'une  chute  sur  le  genou  ,  d'un 
coup  de  pied  de  cheval,  du  passage  d'une  roue  de  voiture,  etc.,  toutes 
causes  très  puissantes. 

Symptômes.  —  Les  cas  de  fracture  d'un  seul  condyle  ne  sont  pas 
assez  nombreux  pour  que  l'on  puisse  en  donner  la  séméiologie  d'une 
manière  générale.  On  connaît  mieux  celle  des  fractures  doubles  ,  et  c'est 
à  Desault  que  nous  la  devons. 

Ainsi,  dans  un  des  cas  qu'il  a  cités,  le  genou,  quoique  contus, 
tuméfié  et  ecchymose  ,  parut  aplati  d'avant  ea  arrière;  la  rotule  était 
moins  saillante  qu'à  l'ordinaire;  la  cuisse  était  courbée  et  raccourcie; 
lorsqu'on  appuyait  sur  la  rotule  ,  elle  s'enfonçait  entre  les  condyles ,  et 
s'élevait  quand  on  pressait  les  deux  condyles  l'un  contre  l'autre.  Ceux-ci 
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étaient  mobiles  d'avant  en  arrière,  et  dans  cesmouveuicns  proikusaient 
une  crépitation  manifeste.  Dans  un  de  ces  cas,  les  muscles,  fortement 
contractés,  avaient  tiré  en  haut  la  portion  du  fémur  qui  tenait  au  condyle 
externe,  et  porté  en  bas  le  fragment  supérieur  de  l'os,  dont  la  pointe  avait 
percé  îa  peau  et  fait  une  plaie  d'un  pouce  et  demi  au  côté  interne  de  ia 
cuisse  et  un  peu  au-dessus  du  condyle. 

Dans  l'autre  cas,  enfin,  les  douleurs  étaient  très  vives;  il  y  avait  un 
raccourcissement  de  quatre  pouces,  et  la  partie  supérieure  du  fragment 
inférieur  faisait  saillie  à  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  cuisse , 
tandis  que  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  descendait  jus- 
qu'auprès de  l'article.  L'extrémité  inférieure  du  fémur  était  contournée 
de  telle  façon  que  le  condyle  externe  se  trouvait  en  arrière  et  la  rotule 
en  dehors. 

Pronostic.  —  Ces  fractures  sont  ordinairement  très  graves,  à  cause 
du  voisinage  de  l'articulation  et  de  la  violence  qui  a  été  nécessaire  pour 
les  produire.  Quand  elles  sont  compliquées  de  plaies,  Heister  les  regarde 
comme  mortelles. 

Traitlment.  —  Les  indications  à  remplir  sont  fort  simples.  Il  faut 
placer  les  parties  dans  une  position  telle  que  les  fragmens  n'irritent  pas 
les  parties  molles,  que  le  membre  soit  bien  soutenu  dans  toute  son  étendue, 
et  que  le  raccourcissement  soit  le  moindre  possible.  Dans  les  fractures 
d'un  seul  condyle,  A.  Gooper  conseille  de  mettre  le  membre  dans  la  po- 
sition rectiligne,  car  alors  le  tibia  maintient  le  condyle  fracturé  au  même 
niveau  que  le  condyle  intact.  Il  est  nécessaire  de  combattre  d'abord  les 
symptômes  inflammatoires  par  un  traitement  antiphlogistique  local  très 
énergique,  et  ceux-ci  une  fois  dissipés,  on  appliqueàlapartie  postérieure 
du  genou  une  bande  de  carton  mouillé,  dont  les  bords  recourbés  arrivent 
jusqu'à  la  rotule.  Cette  plaque  de  carton  est  fixée  par  quelques  tours  de 
bande.  Au  bout  de  cinq  à  six  semaines,  on  fait  exécuter  des  mouvemens 
modérés  afin  de  prévenir  une  fausse  ankylose. 

Dan<;  un  cas  de  fracture  compliquée  observé  chez  un  enfant,  A.  Goo- 
per a  extrait  une  portion  de  condyle,  et  la  guérison  fut  obtenue. 

Quelques  chirurgiens  ont  pensé  que  l'amputation  était  indispensable 
dans  les  fractures  comrainutives.  On  rapporte  que  Louis  s'y  étant  opposé 
dans  un  cas  de  ce  genre,  le  malade  succomba.  J'ai  vu  également  mourir 
deux  blessés  qui  s'étaient  refusés  à  l'amputation. 

§  III.  Fractures  du  col  du  fémur. 

Variétés  an  atomiques.  —  Le  col  du  fémur  peut  être  brisé  au-dessus 
de  la  ligne  circulaire  à  laquelle  s'insère  la  capsule  fibreuse  de  l'articula- 
tion ou  au-dessous  de  celte  ligne;  dans  le  premier  cas  la  solution  de 
continuité  a  lieu  à  l'intérieur  des  deux  capsules  fibreuse  et  synoviale,  et 
prend  le  nom  de  fracture  intracapsulaire  ou  intra-articulaire ;  dans  le 
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second,  elle  est  située  en  dehors  des  mêmes  capsules,  et  a  reçu  la  dénomi- 
nation de  fracture  extracapsulaire  on  extra-articulaire.  Plusieurs  faits 
démontrent  que  celte  lésion  peut  être  située  simultanément  à  l'intérieur 
et  à  l'extérieur  de  l'articulation  coxo-fémnrale.  Pour  se  rendre  compte  de 
l'exisience  de  ces  fractures  mixtes,  il  suffit  de  se  rappeler  le  mode  d'in- 
S3rlion  du  ligament  capsuiaire.  En  avant,  la  capsule  fibreuse  s'insère  à  la 
base  même  du  col  du  fémur;  en  arrière  cette  insertion  a  lieu  à  l'union  du 
tiers  externe  du  col  avec  les  deux  tiers  internes;  par  conséquent  la  por- 
tion articulaire  du  col  a  plus  d'étendue  en  avant  qu'en  arrière  ;  d'où  il  suit 
qu'une  fracture  qui  sera  située  très  près  de  l'insertion  du  ligament  pourra 
être  iiUra-ariiculaire  par  sa  partie  antérieure,  et  extra-articulaire  par  sa 
partie  postérieure.  Cette  variété  paraît  être  assez  rare;  elle  a  peu  fixé 
jusqu'à  présent  l'attention  des  auteurs;  les  détails  qu'elle  pourrait  récla- 
mer ne  seront  point  de  notre  part  l'objet  d'une  considération  spéciale;  ils 
ressoriiront  de  la  description  que  nous  allons  faire  des  deux  variétés 
principales. 

On  a  cherché  à  évaiuer  le  rapport  de  fréquence  des  fractures  intra  et 
exii  acapsulaires  ;  les  recherches  entreprises  dans  ce  but  ont  conduit  aux 
résultats  les  plus  opposés:  car  tandis  qu'A.  Cooper  avance  que  la  frac- 
turesiluéeau  dedansde  la  capsuleestincomparablementla  plus  fréquente» 
nous  voyons  M.  Bonnet  affirmer  que  dans  l'immense  majorité  des  cas  la 
solution  de  continuité  est  située  à  la  base  du  col  et  en  dehors  de  l'articu- 
lation. Deux  assertions  aussi  exclusives  supposent  nécessairement  qu'il 
y  a  erreur  d'un  côté  ou  exagération  départ  et  d'autre  :  nous  croyons  que 
l'erreur  est  du  côté  du  chirurgien  anglais;  plus  loin  nous  en  établirons 
la  preuve  en  remontant  à  sa  source. 

L'opinion  émise  par  M.  Bonnet  s'appuie  sur  les  faits  les  mieux  observés  ; 
ces  faits  sont  de  deux  ordres:  les  uns  fournis  par  l'expérimentation 
sur  le  cadavre,  et  les  autres  par  l'anatomie  pathologique.  Nous  verrons  en 
étudiant  les  causes  de  la  fracture  du  col  du  fémur  que  cette  lésion  succède 
le  plus  souvent  à  une  chute  sur  le  grand  trochanter  ;  or,  en  imitant  dans 
son  mode  d'action  le  choc  qui  résulte  de  cette  chute  ,  c'est-à-dire  en 
frappant  directement  le  grand  trochanter,  on  détermine  constamment 
une  solution  de  continuité  extra-articulaire.  Ces  expériences  ont  été  faites 
en  1835  par  M.  Jeziersky  ('),  en  1840  par  U.  Bonnet  pi,  en  18/jl  par 
M.  Brun  (•^),  en  i^lxh  par  M.  Rodet  (4)  :  lesrcsuhats  en  ont  été  iden- 

(')  Essai  sur  la  fracture  du  fémur  dans  la  région  Irochanlcrienne.  Thèse  de 
Montpellier,   1833. 

(2j  Mémoire  sur  les  fractures  du  col  du  fémur.  Gazelle  médicale,  1839. 

(3)  Réflexions  et  recherches  expérimentales  sur  les  fractures  du  col  du  fémur. 
Thèse  de  Paris,  1841. 

{*}  Di's  moyens  propres  à  distinguer  les  différentes  espèces  de  fractures  du  col  du 
fémur.  Thèse  de  Paris,  1844. 
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tiques.  Les  faits  tirés  de  l'analomie  pathologique  sont  encore  peu  nom- 
breux. M.  Bonnet  a  pu  constater  quatre  fois  le  siège  précis  de  la  fracture, 
et  quatre  fois  i!  l'a  trouvée  extérieure  à  la  capsule.  Les  revues  périodiques 
contiennent  quelques  faits  de  la  môme  nature.  Bien  que  ces  faits  soient 
en  petit  nombre,  comme  ils  ont  été  attentivement  observés,  et  qu'ils  sont 
en  harmonie  parfaite  avec  ceux  qui  résultent  de  l'expérimentation,  nous 
ne  serions  pas  éloigné  d'en  déduire  une  conclusion  générale  ;  notre  opinion 
serapprocherait  par  conséquent  beaucoup  de  celle  de  M.  Bonnet  quenous 
n'adoptons  cependant  pas  complètement,  parce  qu'elle  nous  paraît  dépasser 
un  peu  la  limite  des  faits  actuellement  connus;  mais,  ainsi  réduite,  nous  la 
croyons  vraie,  et  nous  sommes  convaincu  que  les  faits  ultérieurement 
publiés  viendront  la  confirmer.  Sur  36  pièces  déposées  au  musée  Du- 
puytren,  M.  Denonvilliers  (')  a  constaté  que  23  présentent  une  fracture 
située  en  dedans  de  la  capsule,  et  12  une  fracture  extra -articulaire.  La 
conséquence  de  cette  statistique  serait  défavorable  à  l'opinion  que  nous 
défendons.  Mais  nous  remarquerons  que  ces  pièces  ont  été  recueillies  à  l'é- 
poque où  Dupuytren  a  pris  part  à  la  discussion  soulevée  par  A.  Gooper 
sur  le  mode  de  consolidation  des  fractures  intra-capsulaires.  Les  faits 
anatomiquesqui  pouvaient  éclairer  cette  discussion  étaient  alors  avidement 
recherchés  ;  toutes  les  pièces  relatives  à  la  fracture  de  la  partie  articu- 
laire du  col  étaient  conservées,  tandis  que  celles  qui  concernaient  la  frac- 
ture située  en  dehors  de  l'articulation  étaient  le  plus  souvent  abandonnées, 
et  n'obtenaient  les  honneurs  de  la  préparation  et  de  la  conservation  que 
lorsqu'elles  offraient  quelques  particularités  qui  les  plaçaient  en  dehors 
de  la  classe  commune.  Cette  statistique  ne  nous  paraît  donc  point  porter 
atteinte  au  rapport  de  fréquence  quenous  avons  établi  entre  les  deux  va- 
riétés de  solution  de  continuité  du  col.  Nous  persistons  à  croire  que  les 
fractures  extracapsulaircs  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  et  que 
cette  vérité  deviendra  d'autant  plus  évidente  qu'on  apportera  dans  l'ob- 
servation des  faits  plus  de  sévérité. 

A.  Variétésanatomiques  propres  à  la  fracture  intracapsulaire.  Ces 
variétés  sont  relatives  à  la  disposition  des  fragmens,  à  l'état  du  périoste, 
de  la  capsule  séreuse,  et  enfin  de  la  capsule  fibreuse. 

1°  Fragmens.  La  solution  de  continuité  peut  occuper  tous  les  points 
compris  entre  la  tête  fémorale  et  l'insertion  du  ligament  capsulaire; 
lorsqu'elle  est  transversale  on  l'observe  ordinairement  sur  la  partie 
moyenne  du  col;  mais  elle  est  le  plus  souvent  obhque,  et  alors  on  la 
voit  en  générai  se  diriger  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  de 
l'une  des  extrémités  de  la  portion  articulaire  du  col,  à  l'extrémité 
opposée;  dans  quelques  cas  exceptionnels ,  au  lieu  de  cette  obliquité 

(1)  BvÀkl'msdQ  la  Société  analo inique,  décembre  1840. 
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simple  on  a  observé  sur  chacun  des  fragmens  une  double  obliquité  d'où 
résultait  pour  l'un  une  configuration  cunéiforme,  et  pour  l'autre  un 
angle  rentrant.  Cette  disposition  peut  avoir  pour  résultat  un  engrène- 
ment  des  fragmens;  alors  il  n'y  a  aucun  déplacement.  Lorsque  les  frag- 
mens se  déplacent,  on  voit  l'inférieur  se  porter  en  haut  et  eu  arrière,  en 
même  temps  qu'il  tourne  sur  lui-même  de  dedans  en  dehors;  le  pre- 
mier mouvement  produit  un  déplacement  suivant  l'épaisseur,  et  le  second 
un  déplacement  suivant  la  direction.  Le  fragment  supérieur  reste  con- 
tenu dans  la  cavité  cotyloïde,  à  laquelle  il  est  fixé,  soit  par  la  pression 
exercée  par  le  fragment  opposé,  soit  surtout  par  la  pression  atmosphéri- 
que. Le  ligament  rond,  que  la  plupart  des  auteurs  ont  considéré  comme 
retenant  en  position  ce  fragment,  ne  saurait  en  aucune  manière  remplir 
cet  usage,  car  il  s'insère  en  bas  et  en  avant  du  rebord  de  la  cavité  co- 
tyloïde, et  ne  peut  par  conséquent  s'opposera  sa  chute  ,  c'est-à-dire  à 
son  déplacement  vers  la  partie  déclive  de  l'articulation,  L'expérimenta- 
tion démontre  ce  fait  de  la  manière  la  plus  manifeste  :  aussitôt  qu'on 
neutralise  la  pression  atmosphérique  eu  perforant  le  fond  de  la  cavité 
cotyloïde,  ce  fragment  abandonne  cette  cavité  et  tombe  dans  l'articula- 
tion en  demeurant  appendu  au  ligament  rond. 

1"  Périoste.  Pour  l'intelligence  de  quelques  détails  importans,  nous 
croyons  devoir  rappeler  que  le  périoste  du  col  est  formé  de  deux  élémens, 
d'une  membrane  propre  qui  ne  diffère  point  de  celle  qui  recouvre  les 
autres  parties  du  système  osseux,  et  d'un  tissu  fibreux  accessoire  qui  lui 
est  fourni  par  le  ligament  capsulaire.  Les  fibres  superficielles  de  cette 
capsule  s'insèrent  seules  en  effet  au  tissu  osseux,  en  se  confondant  avec 
les  tendons  du  voisinage  ;  mais  les  fibres  internes  ou  profondes  se  réflé- 
chissent autour  du  col  au  moment  de  cette  insertion,  et  remontent  sur 
celui  ci  de  sa  base  vers  son  sommet  en  formant  un  étui  fibreux  qui  l'en- 
gaîneet  s'amincit  graduellement  à  mesure  qu'il  approche  de  la  tête  de 
l'os  ;  il  résulte  de  cette  disposition  que  la  résistance  du  périoste  est  d'autant 
plus  grande  qu'on  s'éloigne  moins  de  l'insertion  de  ligament  capsulaire. 
Cette  résistance  nous  explique  pourquoi  le  périoste  peut  quelquefois  ne 
pas  participera  la  solution  de  continuité  du  tissu  osseux;  mais  presque 
constamment  il  est  rompu  au  moins  sur  une  partie  de  sa  circonférence  ; 
il  n'est  pas  très  rare  de  le  trouver  rompu  d'un  côté  et  décollé  seulement 
du  côté  opposé.  Toutes  ces  variétés  exercent  une  grande  influence  sur 
le  mode  ei  le  degré  de  déplacement  des  fragmens. 

3°  Capsule  synoviale.  Celte  capsule  présente  dans  sa  partie  réfléchie 
autour  du  col  une  déchirure  qui  est  toujours  exactement  semblable  à  celle 
du  périoste,  auquel  elle  est  unie  d'une  manière  intime;  elle  peut  être  aussi 
divisée  et  plus  ou  moins  altérée  dans  la  portion  correspondante  à  la  cap- 
sule fibreuse  par  le  frottement  ou  le  choc  du  fragment  inférieur  ;  il  est  fré- 
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quent  de  la  îrouver  un  peu  épaissie,  moins  trawsparcnte,  et  de  voir  s'épan- 
cher dans  sa  cavité  un  liquide  séreux  mêlé  à  une  petite  quantité  de  sang. 

U°  Capsule  fibreuse.  Elle  demeure  ordinairement  intacte  ;  ce  n'est 
guère  qu'à  la  suite  d'une  fracture  occasionnée  par  une  cause  très  violente 
qu'on  la  rencontre  déchirée,  perforée  sur  un  ou  plusieurs  points  ;  on  a 
vu  le  fragment  externe  la  rompre  dans  sa  partie  supérieure,  et  passer  à  tra- 
vers ses  fibres.  Dans  toutes  ces  circonstances  il  y  a  un  certain  nombre  de 
fibres  musculaires  qui  participent  à  la  déchirure,  et  sur  ces  divers  points 
des  infdtrations  sanguines  plusou  moins  étendues.  Telles  sont  les  variétés 
anatomiques  qu'on  observe  dansl'intérieur  de  l'articulation  coxo-fémorale 
à  la  suite  des  fractures  inlracapsulaires  les  plus  simples.  Mais  plusieurs 
lésions  peuvent  encore  s'y  ajouter  et  la  compliquer  :  a.  le  col  peut  être 
brisé  comminulivement  ;  b,  avec  cette  solution  de  continuité  peut  coïnci- 
der soit  un  écrasement  de  la  tête  fémorale,  soit  une  fracture  du  grand  tro- 
chanter,  ou  une  fracture  de  la  partie  la  plus  élevée  du  corps  du  fémur, 
soit  même  une  fracture  extracapsulaire,  ainsi  qu'on  en  a  publié  des 
exemples;  c.  on  a  vu  plusieurs  fois  cette  lésion  compliquée  d'une  indam- 
mation  de  la  synoviale.  Lorsque  la  fracture  du  col  du  fémur  détermine  la 
mort,  le  malade  succombe  assez  souvent  à  cette  complication  ;  d.  ii  est 
encore  d'autres  accidens  qui  surviennent  dans  les  mêmes  circonstances 
que  la  fracture  du  col,  et  qui  ont  été  observés  en  l'absence  de  cette  frac- 
ture, mais  qui  pourraient  coïncider  avec  elle  :  tels  sont  la  rupturedu  re- 
bord cotyloïdien  et  l'enfoncement  delà  cavité  cotyloïde.  Dans  un  cas  de 
cette  nature,  observé  par  Dupuylren,  cet  enfoncement  a  été  assez  com- 
plet pour  laisser  pénétrer  dans  l'excavation  du  bassin  la  tête  du  fémur; 
enfin,  une  observation  publiée  par  Ludwig  prouve  que  les  trois  pièces 
qui  constituent  l'os  innominé  et  se  réunissent  dans  la  cavité  cotyloïde 
peuvent  subir  une  disjonction  ;  mais  cette  dernière  complication  coïn- 
ciderait plutôt  avec  un  décollement  de  l'épiphyse  qu'avec  une  fracture. 

B.  Variétés  anatomiques  de  la  fi^acture  extracapsulaire.  Cette  frac- 
ture occupe  la  base  du  col;  sa  direction  est  opposée  à  celle  que  pré- 
sente ordinairement  la  fracture  intracapsulaire  ;  car,  tandis  que  celle-ci 
se  dirige  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  la  première  s'incline 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  en  suivant  la  ligne  rugueuse 
étendue  du  grand  et  du  petit  trochanter  ;  la  surface  du  fragment  iliaque 
est  convexe  ou  formée  de  deux  plans  ,  l'un  qui  regarde  en  dehors  et 
l'autre  en  bas  ;  celle  du  fragment  inférieur  est  concave,  et  sa  concavité 
regarde  en  haut  et  en  dedans.  On  voit  que  ces  deux  fragmens,  par  la 
configuration  de  leur  surface,  offrent  une  tendance  à  l'engrènement  ; 
pour  que  celui-ci  s'effectue  de  manière  à  prévenir  tout  déplacement,  il 
suffît  que  l'excavation  du  fragment  inférieur  augmente  ;  c'est,  en  effet, 
ce  qui  a  lieu  quelquefois;  alors  on  voit  la  base  du  col  s'implanter  dans 
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l'épaisseur  du  grand  trochanter  et  y  demeurer  fixée.  A.  Cooper,  M.  Her- 
vez  de  Chégoin  et  plusieurs  auteurs  rapportent  des  exemples  de  cette 
pénétration  des  fragmens.  Il  est  commun  de  trouver,  dans  ces  fractures, 
le  grand  trochanter  brisé  dans  sa  partie  supérieure  et  externe,  ou  déta- 
ché dans  sa  position  postérieure;  M,  Travers  a  vu  la  même  érainence 
divisée  verticalement  et  constituant  une  sorte  de  fourche  qui  logeait  l'ex- 
trémité externe  du  col.  A  la  suite  des  fractures  extracapsulaires,  il  est 
possible  que  les  fragmens  soient  retenus  en  rapport,  non  seulement  par 
leur  pénétration  réciproque,  mais  aussi  et  surtout  par  la  résistance  du 
tissu  fibreux  qui  les  entoure.  Lorsque  ce  tissu  a  été  déchiré,  le  frag- 
ment inférieur,  de  même  que  dans  les  fractures  qui  ont  lieu  en  dedans 
de  l'articulation,  se  porte  en  haut  et  en  arrière,  en  même  temps  qu'il 
tourne  sur  lui-même  de  dedans  en  dehors;  par  conséquent  il  présente 
aussi  deux  déplacemens,  l'un  suivant  l'épaisseur,  et  l'autre  suivant  la  di 
rection.  Ce  dernier  déplacement  a  été  bien  décrit  par  M.  Denonvilliers, 
qui  l'a  observé  sur  les  pièces  du  musée  Dupuytren.  Le  fragment  iliaque 
se  dirige  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  de  manière  à  former  avec 
le  fragment  externe  un  angle  dont  le  sommet  regarde  en  avant.  Dans  cet 
état,  la  partie  postérieure  du  fragment  coxal  est  reçue  dans  la  face  in- 
terne du  grand  trochanter,  et  le  pénètre,  tandis  qu'en  avant  les  deux  frag- 
mens s'écartent.  Les  conjplications  que  peut  présenter  cette  fracture  sont 
une  fracture  simple  ou  multiple  du  grand  trochanter,  et  une  contusion 
assez  considérable  pour  produire  des  infiltrations  sanguines  dans  toutes 
les  parties  environnantes,  et  quelquefois  des  accidens  inflammatoires. 

Causes.  —  Plusieurs  conditions  analomiques  ont  été  considérées  pour 
le  col  du  fémur  comme  des  causes  prédisposantes  de  fracture.  Parmi  ces 
conditions,  les  unes  sont  relatives  h  sa  conformation  extérieure,  et  les  au- 
tres à  sa  structure.  Au  nombre  des  premières  on  a  placé:  1°  l'obhquilé 
du  col  fémoral  sur  le  corps  de  l'os,  obliquité  qui  varie  selon  Tâge,  le 
sexe  et  les  individus  ;  2°  sa  longueur,  qui  peut  aussi  varier  dans  lés 
mêmes  circonstances  ;  3°  la  distance  qui  le  sépare  du  centre  du  bassin. 

Le  col  du  fémur  se  dirige  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  de 
manière  à  rencontrer  le  corps  de  l'os  sous  un  angle  obtus,  dont  l'ouver- 
ture regarde  en  dedans  et  en  bas.  Cet  angle,  mesuré  par  M.  Rodet  chez 
22  sujets  des  deux  sexes  et  de  différens  âges,  a  offert  pour  moyenne 
130  degrés  ;  l'angle  de  ce  même  coi,  avec  la  partie  supérieure  du  corps 
du  fémur  supposé  prolongé,  est  par  conséquent  de  50  degrés  ;  en  d'au- 
tres termes,  le  col,  dans  son  inclinaison  sur  le  corps,  s'éloigne  h  peu 
près  également  de  la  direction  verticale  et  de  la  direction  horizontale, 
mais  en  offrant  cependant  une  légère  tendance  vers  la  dernière.  Celte 
position  oblique  transforme  le  col  en  un  levier  interrésistant,  à  la  partie 
supérieure  ou  interne  duquel  est  appliquée  la  puissance  constituée 
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par  le  poids  du  Iroiic  cl  des  extrémités  supérieures.  Dans  l'état  normal 
de  la  station  verticale ,  la  résistance  de  ce  levier  est  bien  supérieure  à 
cette  puissance:  mais  si  une  chute  survient  durant  cette  attitude,  le 
poids  du  corps  étant  multiplié  par  la  vitesse  de  la  chute,  la  puissance 
peut  devenir  supérieure  à  la  résistance  ,  et  alors  le  col  se  brise.  Cette 
fracture  deviendra  d'autant  plus  facile  que  l'angle  fémoral  diminuera  da- 
vantage, car  la  puissance  augmentera  progressivement,  et  atteindra  son 
maximum  d'intensité  lorsque  l'axe  du  col  sera  perpendiculaire  h  celui  du 
corps  du  fémur.  Cet  angle  ne  paraît  pas  présenter  une  variation  aussi 
étendue  que  nous  venons  de  le  supposer;  il  diminue,  il  est  vrai,  par  les 
progrès  de  l'âge,  et  cette  circonstance  est  une  des  causes  de  l'abaisse- 
ment de  la  taille  chez  les  vieillards,  ainsi  que  l'ont  avancé  MM.  Chassai- 
gnac  et  Malgaigne;  mais  le  changement  qui  s'opère  dans  ses  dimen- 
sions a  été  beaucoup  exagéré,  et  ne  justifia  pas  l'importance  qu'on  lui 
a  attribuée  comme  cause  prédisposante  des  fractures  du  col.  En  soumet- 
tant à  une  évaluation  très  précise  le  degré  d'inclinaison  de  ce  col  sur  le 
corps  du  fémur,  M.  Rodet,  après  l'avoir  mesuré  sur  2/4.  sujets  de  tout 
âge,  a  trouvé  pour  moyenne  une  différence  de  2  degrés  à  2  degrés  et 
demi.  Chez  la  femme  l'angle  fémoral  est  un  peu  moins  ouvert  que  chez 
l'homme  ;  mais  cette  différence  est  très  faible ,  et  s'élève  à  peine  à  2  de- 
'  grés.  En  Téiudiant  comparativement surdesindividusdifférens,  on  trouve 
qu'il  présente  des  variations  beaucoup  plus  grandes  ;  M.  Rodet  est  par- 
venu à  constater  que  l'inclinaison  du  col  pouvait  osciller  entre  ikk  et 
121  degrés;  les  oscillations  individuelles  auraient  donc  pour  mesure 
extrême  un  arc  de  23  degrés,  c'est-à-dire  une  étendue  dix  ou  douze 
fois  plus  considérable  que  celle  qu'on  observe  dans  les  différons  âges  et 
selon  les  sexes  ;  d'où  il  suit  que  l'influence  prédisposante  de  celle-ci,  déjà 
réduite  par  les  évaluations  nouvelles  et  précises  que  nous  avons  fait 
connaître,  s'efface  presque  complètement  devant  l'importance  bien  au- 
trement grande  des  prédispositions  individuelles, 

La  longueur  proportionnelle  du  col  demeure  la  même  jusqu'à  l'âge  de 
quarante  ou  cinquante  ans;  mais  à  cette  époque,  elle  présente  une  ten- 
dance légère  au  raccourcissement  ;  on  voit  alors  la  tête  fémorale  se  rap- 
procher un  peu  du  grand  trochanter,  son  pédicule  s'épaissir,  et  toute 
l'extrémité  supérieure  dufémur  affecter  une  configuration  plus  analogue 
à  celle  que  présente  l'exiiémité  supérieure  de  l'humérus.  Ce  raccour- 
cissement est  presque  constamment  Hé  à  l'abaissement  du  col ,  dont 
il  semble  appelé  à  contrebalancer  l'influence.  Vainement  tenterait-on 
den  reconnaître  les  lois;  ce  phénomène,  comme  celui  de  l'obliquité,  est 
surtout  individuel,  A  peine  apparent  sur  un  grand  nombre  de  vieillards , 
il  se  montre  très  manifeste  chez  quelques  uns.  En  ayant  égard  pour  un 
instant  exclusivement  à  celte  circonstance,  on  voit  qu'elle  aurait  pour 
effet  de  produire  une  prédisposiiioii  qui  est  en  raison  inverse  de  l'âge. 
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On  a  avancé  que  chez  ia  femme,  le  col  du  fémur  offre  plus  de  longueur 
que  chez  l'homme;  Dupuylren  surtout  a  insisté  sur  cette  différence 
sexuelle  (*)  ;  mais  les  mensurations  exactes,  faites  par  I\J.  Rodet,  ne  l'ont 
point  confirmée.  Ce  chirurgien,  après  avoir  mesuré  le  bord  supérieur  et 
le  bord  inférieur  du  col  chez  huit  hommes  adultes,  a  trouvé  une  éten- 
due moyeime  de  li[  millimètres  pour  le  bord  inférieur,  et  de  27  milli- 
mètres pour  le  supérieur;  sur  six  femmes  adulies,  il  a  obtenu  38  milli- 
mètres pour  le  premier  bord,  et  25  pour  le  second;  par  conséquent  le 
col  du  fémur,  loin  d'offrir  une  longueur  prédominante  chez  la  femme, 
serait  un  peu  plus  long  dans  l'homme.  Pour  exprimernotre opinion  sur 
l'influence  des  dimensions  longitudinales  du  col,  nous  dirons:  puisque 
xe  col  présente  à  peu  près  la  même  étendue  dans  les  deux  sexes,  et  que 
cette  étendue  diminue  peu  dans  la  vieillesse,  les  variations  de  longueur 
qu'il  peut  offrir,  loin  de  constituer  une  cause  prédisposante,  deviennent 
pour  lui  une  cause  de  renforcement. 

La  distance  qui  sépare  le  col  du  fémur  du  centre  du  bassin  est  plus 
grande  chez  la  femme  que  chez  l'homme  ;  de  là  résulte  pour  elle  une  saillie 
plus  prononcée  du  grand  trochanter,  qui  devient  ainsi  plus  accessible  à 
l'action  des  causes  fracturantes.  De  tout  temps  le  rehef  plus  considérable 
de  la  région  trochantérienne  dans  le  sexe  féminin  a  été  considéré  comme 
une  des  causes  prédisposantes  les  plus  importantes  parmi  celles  qui  sont 
particulières  à  ce  sexe  ;  mais  le  point  de  départ  en  a  été  mal  interprété 
par  la  plupart  des  auteurs.  Ce  n'est  pas,  en  effet,  dans  un  excès  de  lon- 
gueurdu  col  qu'il  fauten  chercher  l'explicaiion,  mais  uniquement  dans 
l'élargissement  transversal  du  bassin  qui  repousse  en  dehors  l'extrémité 
supérieure  du  fémur. 

Les  causes  prédisposantes  qui  se  rattachent  à  la  structure  du  col  sont  : 
1"  la  raréfaction  de  son  tissu;  2° les  altérations  diverses  dont  il  peut  de- 
venir le  siège,  et  qui  lui  sont  communes  avec  toutes  les  autres  parties  du 
système  osseux;  le  premier  phénomène  seul  doit  nous  arrêter.  Il  com- 
mence à  se  manifester  vers  la  cinquantième  année,  et  se  prononce  da- 
vantage à  mesure  que  nous  approchons  du  terme  de  la  vie  ;  il  consiste  dans 
une  sorte  de  décomposition  moléculaire  qui  s'accomplit  sous  l'influence 
de  l'absorption;  on  voit  d'abord  les  parois  qui  forment  les  cellules  du 
tissu  spongieux  diminuer  d'épaisseur,  plus  lard  ces  parois  disparaissent 
sur  quelques  points,  et  ainsi  se  creusent  de  petites  cavités,  en  nombre 
variable,  du  volume  d'un  pois  et  de  formes  sphéroïdales  tant  qu'elles 
conservent  ce  petit  volume;  en  augmentant,  elles  s'allongent  dans  le 
sens  de  l'axe  du  col,  et  peuvent  atteindre  les  dimensions  d'une  amande  : 
lorsqu'elles  ont  atteint  ce  degré  de  développement,  s'il  en  existe  plu- 
sieurs, la  partie  centrale  du  col  prend  l'aspect  d'un  canal  médullaire  ir- 

(•)  Dupuytren,.  LeçonsoraJes  de  clinique  chirurgie,  2°édit.,  1839,  t.I,  p.  222. 
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régulièrement  cloisonné  ;  cette  raréfaction  porte  aussi  sur  le  grand  tro- 
chanter  et  sur  toute  la  partie  du  corps  du  fémur  située  au-dessus  du 
canal  de  la  diaphyse  ;  quelquefois  même  on  trouve  vers  la  partie  supé- 
rieure de  la  tète  fémorale  de  petites  excavations  pisiformes.  Gomme  le 
tissu  qui  constitue  la  tête  est  plus  dense,  c'est-à-dire  plus  riche  en  par- 
ticules osseuses,  les  effets  de  cette  soustraction  sont  moins  apparens.— 
La  couche  compacte  est  attaquée  par  l'absorption  dans  sa  face  profonde, 
qui  s'amincit  de  dedans  en  dehors,  et  peut  même,  à  la  suite  de  ce  tra- 
vail de  décomposition ,  subir  sur  quelques  points  une  destruction  com- 
plète ,  que  la  dessiccation  permet  facilement  de  constater. 

Les  excavations  creusées  dans  le  tissu  du  col  sont  remplies  par  une 
substance  demi-liquide  ,  de  couleur  jaunaire,  et  semblable  à  celle  qu'on 
trouve  dans  tous  les  canaux  médullaires.  Quelques  auteurs,  considérant 
cette  substance  comme  le  résultat  d'une  transformation  de  l'élément 
osseux  ,  en  ont  fait  un  produit  morbide  qu'ils  ont  désigné  sous  le  nom 
de  dégénérescence  graisseuse  du  coi;  mais  il  ne  s'opère  dans  cette  cir- 
constance aucune  transformation  ;  le  tissu  osseux  disparaît  sur  quelques 
points,  et  dans  tous  les  points  où  il  a  disparu  ,  du  suc  médullaire  a  été 
exhalé.  Tels  sont ,  dans  toute  leur  simplicité,  les  faits  qu'on  observe.  De 
ces  deux  faits  ,  le  premier  produit  le  second,  et  a  seul  une  véritable  im- 
portance, car  il  explique  parfaitement  la  fragilité  du  col  dans  l'âge  avancé , 
la  fréquence  des  fractures  de  cet  os  chez  les  vieillards,  l'extrême  facilité 
avec  laquelle  ces  fractures  se  produisent  quelquefois.  Chez  les  vieilles 
femmes ,  la  raréfaction  du  col  est  portée  h  un  degré  souvent  plus  consi- 
dérable :  chez  elles,  les  parois  compactes  du  col  s'amincissent  davantage 
et  deviennent  plus  cassantes  que  chez  les  hommes  du  môme  âge  ;  sur  le 
fémur  d'une  femme  de  quatre-vingt-sept  ans.  M,  Rodet  a  trouvé  les  parois 
du  col  presque  aussi  fragiles  que  du  verre.  De  même  que  l'organisme 
oppose  quelquefois  les  effets  avantageux  du  raccourcissement  du  col  aux 
inconvénients  de  son  abaissement,  de  môme  il  oppose  dans  certains  cas  à 
la  destruction  lente  et  moléculaire  de  cet  organe  un  travail  de  réparation 
qui  semble  destiné  aie  protéger  dans  sa  fragilité.  Il  n'est  pas  très  rare,  en 
effet,  de  trouver  autour  du  col ,  particuhèrement  à  la  partie  antérieure  et 
supérieure  de  sa  base,  des  plaques  osseuses,  qui  peuvent  exister  d'un  côté 
seulement  ou  sur  toute  sa  circonférence,  et  l'engaînent  en  remontant  vers 
le  bord  de  la  cavité  cotyloïde;  mais  il  faut  avouer  que  cette  restauration  est 
loin  d'être  constante,  qu'elle  est  ordinairement  très  rudimentaire  ,  et, 
dans  tous  les  cas,  trop  incomplète  elle-même  pour  constituer  un  véritable 
appareil  de  protection  ;  ses  avantages  ont  été  assurément  très  exagérés. 

De  toutes  les  causes  prédisposantes  relatives  aux  conditions  anatomi- 
ques  du  col  du  fémur,  celle  qui  occupe  le  premier  rang  par  son  impor- 
tance est ,  sans  contredit,  la  raréfaction  de  son  tissu  ,  qui  suffit  à  elle 
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seule  pour  expliquer  deux  des  faits  les  plus  importants  de  la  fracture  de 
cet  os,  sa  grande  fréquence  chez  les  vieillards,  etsa  fréquence  plus  grande 
chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Les  autres  prédispositions  communes 
aux  deux  sexes  nous  paraissent  problématiques  ;  l'abaissement  du  col 
par  les  progrès  de  l'âge  est  très  faible  ,  et  si  parfois  il  devient  plus  con- 
sidérable, il  ne  peut  favoriser  la  production  de  la  fracture  qu'au  moment 
d'unechute  sur  les  pieds.  Dans  une  chute  sur  le  grand  trochanter,  qui 
est  la  cause  ordinaire  de  cet  accident ,  il  agit  comme  cause  préventive 
Gt  non  comme  cause  prédisposante.  Quant  à  la  longueur  du  col ,  nous 
avons  vu  qu'elle  ne  varie  que  parce  qu'elle  diminue,  et  par  conséquent 
ses  variations  sont  favorables  h  la  résistance.  La  saillie  du  grand  trochanter 
est  donc  la  seule  cause  que  l'on  puisse  ajouter  à  celle  qui  dépend  de  la 
raréfaction.  Ainsi,  il  n'existerait  en  réalité  que  deux  causes  prédispo- 
santes :  l'une  relative  à  l'âge,  l'autre  relative  au  sexe;  la  première  com- 
mune à  l'homme  et  à  la  femme,  la  second  propre  à  la  femme  seulement. 

Les  causes  efficientes  de  cette  fracture  sont  :  1°  une  chute  sur  le  grand 
trochanter;  2"  une  chute  sur  les  pieds  ou  les  genoux;  3°  l'action  mus- 
culaire ;  h°  enfin  les  projectiles  ,  lorsque  la  force  dont  ils  sont  animés  ne 
s'épuise  pas  par  le  fait  de  la  solution  de  continuité  des  parties  molles. 
Nous  ne  nous  arrêterons  point  sur  le  mode  d'action  de  cette  dernière 
cause  et  sur  les  effets  qu'elle  peut  produire  ,  les  considérations  qui  s'y 
rattachent  ayant  déjà  trouvé  place  dans  l'histoire  générale  des  plaies  par 
armes  à  feu. 

Les  chutes  sur  le  grand  trochanter  sont  la  cause  ordinaire  des  fractures 
du  col  du  fémur.  Sur  trenteobservations  recueillies  à  la  clinique  de  Desault, 
vingt-quatre  fois  la  solution  de  continuité  avait  succédé  à  un  accident  de 
cette  nature  ;  quatre  fois  sur  cinq,  par  conséquent,  la  lésion  reconnaîtrait 
pour  origine  une  chute  semblable  :  aussi  Sabatier  a-l-ii  pu  la  considérer 
avec  raison  comme  une  forte  présomption  en  faveur  de  l'existence  d'une 
fracture.  A.  Cooper  a  avancé  qu'à  Londres  la  rupture  du  col  se  produit 
fréquemment  au  moment  où  le  pied,  abandonnant  le  bord  d'un  trottoir, 
glisse  brusquement  sur  le  pavé.  Mais  dans  cette  circonstance, il  arrive  sou- 
vent que  la  verticale  qui  passe  par  le  centre  de  gravité  du  corps  tombe  hors 
delà  base  de  sustentation  :  alors  l'équilibre  est  rompu,  et  il  survient  une 
chute.  Celte  chute  est-elle  le  résultat  ou  la  cause  de  la  fracture?  L'auteur 
que  nous  venons  de  citer  croit  qu'elle  on  est  le  résultat.  MM.  J.  Cloquct 
et  A.  Bérard  pensent  au  contraire  qu'elle  en  est  la  cause.  Si  l'on  consi- 
dère, 1"  que  l'accident  dont  parle  A.  Cooper  est  très  commun,  puisqu'il 
arrive  non  seulement  lorsque  le  pied  glisse  sur  le  bord  d'un  trottoir,  mais 
toutes  les  fois  qu'il  rencontre  une  dépression  du  sol  imprévue  ,  et  que 
néanmoins  ni  la  chute  ni  la  fracture  n'ont  lieu  le  plus  souvent  ;  2°  que 
lorsque  celle  chute  survient  à  la  suile  d'un  faux  pas  sur  le  bord  d'un  trot- 
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toir,  elle  porte  essenliellemeiil  sur  le  grand  irochanter,  le  corps  s'iiicii- 
nant  toujours  du  côté  par  lequel  la  ligne  de  gravité  est  sortie  de  la  base 
de  sustentation;  3° que,  sur  le  cadavre,  les  chocs  exercés  sur  la  région 
Irochantérienne  déterminent  constamment  et  facilement  une  fracture 
du  col;  U°  que  les  mêmes  chocs  appliqués  à  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  ne  la  produisent  que  très  exceptionnellement,  on  n'hésitera  pas  à 
partager  l'opinion  émise  par  les  deux  professeurs  que  nous  venons  de 
nommer.  En  admettant  cette  opinion,  on  voit  que  la  plupart  des  frac- 
tures qui  succèdent  à  une  chute,  que  la  direction  de  celle-ci  soit  hori- 
zontale ou  verticale,  dépendent  d'un  choc  sur  le  grand  Irochanter  : 
ainsi  en  établissant  entre  cette  cause  et  toutes  les  autres  réunies  le  rap- 
port de  ^  :  1,  nous  avons  plutôt  affaibli  qu'exagéré  sa  fiéquence. 

Dans  une  chute  sur  le  trochanter,  le  levier  interrésistant,  représenté 
par  le  col,  se  trouve  placé  sous  un  angle  de  /i5°  environ,  entre  un  plan 
horizontal  sur  lequel  il  prend  son  point  d'appui  et  la  pression  exercée 
par  le  poids  du  corps.  Cette  pression  a  évidemment  pour  effet  le  redres- 
sement du  col  ou  l'agrandissement  de  l'angle  fémoral  ;  or,  lorsque  deux 
tiges  solides  sont  unies  angulairement  et  qu'une  force  quelconque  tend 
à  agrandir  l'angle  qu'elles  forment,  l'effort  se  concentre  surtout  au  som- 
met de  cet  angle  :  en  faisant  au  col  du  fémur  l'application  de  ce  principe, 
on  voit  que  sa  base  est  le  siège  principal  de  l'effort  qu'il  supporte  ;  ce 
point  est  aussi  celui  qui  se  fracture  le  plus  souvent.  Ainsi  que  tious 
l'avons  dit,  des  faits  précis  d'anatomie  pathologique  et  de  nombreuses 
expériences  faites  sur  le  cadavre  démontrent  que  les  fractures  produites 
par  cette  cause  sont  essentiellement  extra-articulaires.  De  plus,  l'obser- 
vation et  l'expérimentation  ont  encore  établi  que  cette  fracture  est  obli- 
que de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  parallèle  à  la  ré- 
sultante des  forces  qui  éloignent  l'une  de  l'autre  les  deux  branches  de 
l'angle  fémoral,  résultat  que  le  principe  de  mécanique  invoqué  plus  haut 
explique  et  aurait  pu  faire  prévoir.  La  détermination  de  la  direction  et 
du  siège  de  la  solution  de  continuité  dans  les  fractures  du  col  consécu- 
tives à  une  chute  sur  le  grand  trochanter  est  un  fait  capital  ;  car  ces  trois 
phénomènes,  cause,  siège  et  direction,  étant  liés  entre  eux  d'une  ma- 
nière intime,  il  devient  permis  de  conclure  de  l'existence  de  l'un  à  celle 
des  deux  autres,  et  cette  corrélation  est  une  source  de  lumière  toute 
nouvelle  pour  le  diagnostic.  En  constatant  cette  acquisition,  l'une  des 
plus  in)portantes  qu'ait  faites  depuis  longtemps  l'histoire  des  fractures 
du  col  du  fémur,  nous  sommes  *tieureux  de  reconnaîlre  que  la  science 
en  est  principalement  redevable  aux  travaux  de  31.  Bonnet  et  de  son 
école,  dont  nous  ne  saurions  trop  louer  l'excellente  direction. 

Les  chutes  sur  les  genoux  ou  sur  la  plante  des  pieds  pendant  l'exten- 
sion de  la  cuisse  ou  de  tout  le  membre  abdominal  sont  une  cause  exlrê- 
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mcment  rare  de  fracture.  Au  moment  de  cet  accident,  le  col  représente 
encore  un  levier  interrésistant  obliquement  situé  entre  le  corps  du  fémur 
sur  lequel  il  repose  et  la  puissance  qui  repose  sur  lui.  Mais  ici,  la  solu- 
tion de  continuité,  loin  d'être  le  résultat  d'une  tendance  à  l'agrandisse- 
ment de  l'angle  fémoral,  succède  à  une  tendance  contraire.  Les  fractures 
occasionnées  par  ce  mécanisme  sont  les  seulesdans  lesquelles  l'abaissement 
du  col  qu'on  observe  chez  quelques  vieillards  puisse  jouer  le  rôle  d'une 
cause  prédisposante  ;  si  on  cherche  à  les  produire  sur  le  cadavre  en 
imitant  les  conditions  qui  les  déterminent  accidentellement,  on  échoue 
presque  toujours;  M.  Brun  n'a  pu  y  parvenir  en  frappant  sur  les  genoux 
d'un  cadavre  solidement  fixé  sur  une  table  immobile,  soit  durant  l'exten- 
sion de  la  cuisse,  soit  pendant  qu'elle  élait  fléchie  à  angle  droit  sur  le  bassin; 
cependant  M.  Brun  avait  eu  soin  de  choisir  le  cadavre  d'un  vieillard  de  plus 
de  quatre-vingts  ans.  M.  Rodet,  après  avoir  dépouillé  de  leurs  parties 
molles  des  fémurs  appartennnt  à  des  sujets  âgés  de  moins  de  cinquante  ans, 
a  dirigé  sur  la  tête  de  chacun  d'eux  des  chocs  :  l""  obliques  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors,  relativement  à  l'axe  du  corps  ;  2°  parallèles  à  cet 
axe;  3°  obliques  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  et  il  lui  a  tou- 
jours été  impossible  de  briser  le  col.  Si  l'on  répète  cette  expérience  sur  des 
sujets  âgés  de  plus  de  cinquante  ans,  la  fracture  est  encore  impossible 
par  des  chocs  obliques  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  ou  parallèles 
à  l'axe  du  corps  de  l'os,  mais  elle  devient  possible  à  cet  âge,  par  des  chocs 
obliques  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  De  ces  expériences, 
M.  Rodet  conclut  que,  pour  qu'une  pression  verticale  puisse  produire 
une  fracture  du  col,  il  faut  en  général  :  1°  que  le  sujet  soit  âgé  de  plus 
de  cinquante  ans  ;  2°  que  le  membre  soit  surpris  dans  un  état  d'exten- 
sion et  d'abduction.  Cette  dernière  condition  nous  paraît  en  effet  im- 
portante, puisqu'elle  donne  à  la  puissance  qui  tend  à  déprimer  le  col 
une  direction  qui  s'éloigne  moins  de  la  perpendiculaire.  Ce  chirurgien 
aurait  en  outre  observé  que  les  fractures  consécutives  aux  chutes  verti- 
cales occupent  toujours  les  parties  articulaires  du  col,  et  se  dirigent  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 

Les  contractions  musculaires  peuvent  causer  la  fracture  du  col  dans  des 
circonstances  bien  différentes,  dont  il  est  quelquefois  bien  difficile  d'appré- 
cier le  mécanisme:  le  plus  souvent  elles  l'occasionnent  en  produisant  un 
mouvement  de  rotation  brusque  du  bassin  sur  le  fémur  fixé,  ou  du  fémur 
sur  le  bassin  immobile.  Suivant  M.  Rodet,  dans  la  rotation  du  bassin  d'ar- 
rière en  avant  le  fémur  étant  immobile,  ou  la  rotation  en  dehors  du  fé- 
mur pendant  la  fixité  du  bassin,  le  col  vient  arc-bouter  par  sa  partie 
moyenne  et  postérieure  sur  le  bord  colyloïdien,  et  se  convertit  en  un 
levier  intermobile  qui  se  brise  au  niveau  du  point  d'aj)pui,  c'est-à-dire 
près  de  la  tête,  et  an  dedans  de  la  capsule.  IMais  nous  ne  saurions  accepter 
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cette  explication,  car  la  partie  antérieure  de  la  capsule  est  trop  courte 
et  trop  résistante  pour  permettre  le  contact  entre  la  partie  postérieure 
du  col  du  fémur  et  le  l'ebord  de  la  cavité  cotyloïde.  Pour  que  ce  contact 
eût  lieu  il  faudrait  que  la  partie  antérieure  de  la  capsule  se  déchirât, 
mais  alors  la  têle  du  fémur  s'échapperait  en  avant,  c'est  une  luxation 
qui  se  produirait  et  non  une  fracture.  Dans  le  mode  de  rotation  opposé, 
on  a  pensé  que  la  fracture  était  produite  par  le  même  mécanisme  ;  mais 
la  partie  antérieure  du  rebord  de  la  cavité  cotyloïde  est  trop  peu  sail- 
lante, et  surtout  trop  inclinée  en  avant  et  en  dedans,  pour  que  nous 
puissions  partager  cette  opinion. 

Voici  comment  nous  comprenons  le  mécanisme  de  cette  fracture,  qui 
nous  paraît  devoir  être  beaucoup  plus  rare  que  la  précédente,  déjà  rare 
elle-même.  Pendant  que  le  grand  trochanter  et  le  pubis  se  rapprochent, 
la  tête  du  fémur  tourne  sur  son  diamètre  vertical,  et  son  sommet  se 
porte  en  arrière,  en  entraînant  le  ligament  qui  s'y  insère.  Cette  rotation 
de  la  tête  cesse  lorsque  le  ligament  inter-articulaire  est  tendu  ainsi  quo 
la  partie  postérieure  de  la  capsule  articulaire;  le  col  devient  alors  fixe, 
et  se  convertit  en  un  levier  inter-résistant;  si  l'action  musculaire  persiste, 
il  éprouve  une  tendance  à  se  plier  sur  sa  face  antérieure,  et  peut  se 
rompre  ;  c'est  par  un  mécanisme  semblable  que  la  fracture  se  produit 
pendant  la  rotation  du  fémur  en  dehors.  Dans  ces  deux  cas,  le  col  se 
brise  sur  la  partie  qui  offre  le  moins  d'épaisseur  et  de  résistance,  et  par 
conséquent  à  l'intérieur  de  la  capsule.  Les  exemples  de  fractures  du  col, 
par  un  mouvement  de  rotation  simple  ou  double,  et  opposé  du  bassin  et 
du  fémur,  sont  extrêmement  rares;  mais  leur  existence  nous  paraît  un 
fait  acquis  à  la  science.  Les  autres  circonstances  dans  lesquelles  on  voit 
l'action  musculaire  causer  le  même  accident  se  prêtent  moins  facilement 
à  l'analyse  :  ainsi  M.  Powel  a  rapporté  l'observation  d'une  femme  de 
quatre-vingt-trois  ans  qui  se  fractura  le  col  du  fémur  à  la  suite  d'un 
faux  pas  ;  la  chute  fut  prévenue  par  l'assistance  de  personnes  placées  près 
d'elle;  la  solution  de  continuité,  constatée  par  l'observation  clinique  et 
par  l'autopsie,  avait  son  siège  à  l'union  du  col  et  du  grand  trochanter. 
Diipuytren  a  donné  des  soins  à  une  femme  de  cinquante-quatre  ans  qui 
s'était  brisé  le  col  fémoral  au  dedans  de  la  capsule  en  montant  sur  son 
lit;  nous  avons  observé,  à  l'hôpital  Gochin,  une  femme  de  soixante- 
deux  ans  chez  laquelle  une  rupture  semblable  s'était  effectuée  au  lit  à 
la  suite  d'un  simple  changement  de  position. 

Ces  faits,  et  quelques  autres  épars  dans  les  auteurs  anciens  et  les  re- 
vues périodiques,  nous  paraissent  suffisaus  pour  établir  la  réalité  de  ces 
fractures  par  cause  musculaire.  Dans  toutes  les  fractures  de  celte  espèce, 
la  cause  efîiciente  joue  un  rôle  très  accessoire  ;  l'altération  sénils  du  col 
en  est  réellement  la  cause  csseatielle.  En  jetant  un  coup  d'œil  sur  les 
1.  iO 
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observations  que  nous  avons  citées,  nous  voyons,  en  effet,  que  l'une  des 
malades  avait  atteint  le  dernier  terme  de  !a  vie;  colle  de  Dupuytren 
était  affectée  d'un  cancer  au  sein;  la  troisième  était  âgée  et  cîiargée 
d'embonpoint,  et  c'est  surtout  chez  les  vieilles  femmes,  qui  offrent  une 
prédominance  notable  du  système  adipeux,  qu'on  aoiiservé  la  raréfaction 
du  col  et  son  envahissement  pp.r  le  tissu  médullaire.  La  contraction 
musculaire  ne  semblerait  donc  constituer  une  cause  réelle  de  rupture 
que  dans  l'âge  le  plus  avancé;  chez  les  adultes,  la  résistance  du  col  est 
telle,  que  malgré  leur  énergie  plus  grande,  ces  contractions  paraissent 
impuissantes  à  produire  une  semblable  lésion  :  aussi  pensons-nous  que 
le  fait  suivant,  extrait  de  l'ouvrage  de  S.  Cooper,  commande  la  plus 
grande  réserve.  «  Pouppée  Desportes  a  raconté  qu'un  nègre,  âgé  de 
douze  à  treize  ans,  éprouva  des  contractions  spasmodiques  des  muscles 
des  extrémités  inférieures  si  violentes,  que  les  pieds  furent  tournés  en 
arrière  ;  le  col  du  fémur  était  fracturé  aux  deux  cuisses,  et  les  extrémités 
des  os  passaient  à  travers  la  peau,  sur  le  côté  externe  du  membre  ;  la 
guérison  fut  effectuée  après  l'exfoliation  des  portions  d'os  dénudées.  » 

Symptômes.  —  Lorsqu'un  malade  est  atteint  d'une  fracture  du  col 
du  fémur,  si  la  solution  de  continuité  a  eu  lieu  à  la  suite  d'une  chute 
sur  la  hanche,  il  ne  peut  se  relever  ;  si  elle  a  été  produite  pendant  l'at- 
titude verticale,  il  tombe  au  moment  oii  il  veut  se  servir  de  son  membre 
pour  prévenir  une  chute.  Le  blessé,  transporté  sur  un  lit,  conserve  or- 
dinairement le  décubitus  dorsal  ;  le  membre  fracturé  est  plus  court  que 
le  membre  sain,  la  cuisse  portée  dans  une  abduction  légère,  la  jambe 
un  peu  fléchie,  le  talon  ramené  derrière  la  malléole  du  côté  opposé,  la 
pointe  du  pied  inclinée  en  dehors  ;  en  un  mot,  le  membre  tout  entier, 
après  avoir  remonté  vers  le  tronc,  et  tourné  sur  son  axe  de  dedans  en 
dehors,  repose  sur  son  côté  externe,  devenu  postérieur,  sans  que  le  ma- 
lade paisse  le  ramener  en  dedans,  et  le  détacher  du  plan  de  sustenta- 
tion par  un  mouvement  d'élévation. 

Cet  exposé  des  principaux  symptômes  de  la  fracture  du  col  du  fémur 
nous  montre  que  cette  lésion  est  essentiellement  caractérisée  par  l'abo- 
lition des  fonctions  du  membre,  son  raccourcissement  et  sa  rotation  en 
dehors.  A  ces  signes,  la  plupart  des  auteurs  ont  ajouté  :  la  moindre 
étendue  des  mouvemens  en  arcs  de  cercle  du  grand  iroclianter  et  la 
crépitation.  Nous  passerons  successivement  en  revue  ces  divers  sym- 
ptômes, afin  d'établir  leur  valeur  relative,  et  de  faire  connaître  les  mo- 
difications qu'ils  peuvent  présenter. 

1"  Abolition  des  fonctions.  L'impossibilité  qu'éprouve  le  malade  de 
se  servir  du  membre  affecté,  et  de  lui  imprimer  lorsqu'il  est  couché, 
soit  des  mouvemens  de  rotation  en  dedans,  soit  un  siinplc  mouvement 
d'élévation,  est  un  des  symptômes  les  plus  constans  et  les  plus  impor- 
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tans  de  la  fracture  du  col  du  fémur  ;  cependant  on  trouve  dans  les  au- 
teurs plusieurs  faits  qui  prouvent  d'une  manière  incontestable  qu'après 
une  chute  qui  avait  fracturé  le  col,  quelques  malades  ont  pu,  non  seu- 
lement se  relever,  mais  marcher  et  regagner  leur  domicile  :  dans  d'au- 
tres circonstances,  la  fracture  consécutiveaussi  à  une  violence  extérieure, 
a  permis  au  malade',  non  de  marcher,  mais  d'iniprimer  au  mcnsbre, 
pendant  le  décubiius  dorsal,  dos  mouvcmens  de  flexion  sur  le  bassin. 
Dupuytrcn  a  vu  un  blessé  chez  lequel  l'autopsie  a  montré  une  fracture 
intra-capsulaire  qui  avait  pu  après  l'accident  soulever  le  membre  frac- 
turé; Boyer  cite  l'observation  d'un  malade  qui  put  marcher  plusieurs 
joursà  raided'unbâton;Sabatier,dans  un  mémoire  lu  à  l'Académie  de 
chirurgie,  rapporte  aussi  quelques  faits  analogues.  Cephésioniène  excep- 
tionnel a  été  attribué  par  Dupuylren  à  la  direction  de  la  fracture,  telle 
que  le  fragment  inférieur  vient  arc-bouler  contre  le  supérieur;  mais 
nous  croyons  qu'il  trouve  une  explication  beaucoup  plus  vraisemblable 
dans  la  conservation  dos  tissus  fibreux,  ainsi  que  l'a  avance  Bnyer.  Si  le 
malade  a  pu  quelquefois  exécuter  des  mouvcmens  après  la  production 
d'une  fracture,  par  contre  on  a  vucesmouvemens  devenirimpossiblesàla 
suite  d'une  simple  conltision;  par  conséquent  l'abolition  ou  la  persistance 
des  fonclionsdu  membre  ne  snlïisent  point  pour  permettre  d'affiriner  avec 
certitude  qu'il  y  a  ou  qu'il  n'y  a  pas  fracture;  mais  comme  l'impossibilité 
des  mouvemens  coïncide  presque  toujours  avec  l'existence  d'une  fracture, 
on  doit  considérer  ce  signe  comme  constituant  en  faveur  de  cette  lésion 
une  forte  présomption. 

2°  Raccourcissement  du  membre. — Il  peut  varier  de  quelques  milli- 
mètres à  iiuit  ou  dix  centimètres.  Ses  causes  ont  été  diversement  inter- 
prétées; la  plupart  des  auteurs  l'atiribuent  à  la  contraction  des  muscles 
fessiers,  Dupuytren  combat  celte  opinion ,  et  considère  les  mus- 
cles adducteurs  de  la  cuisse  comme  les  agens  de  l'ascension  du  frag- 
ment inférieur;  nous  sommes  convaincu,  avec  M.  Malgaigne  et 
M.  Brun,  que  l'influence  des  muscles  dans  les  déplacemens  de  ce  frag- 
ment a  été  beaucoup  exagérée  :  non  seulement  la  contraction  active  des 
muscles  ne  joue  aucun  rôle  dans  ce  phénomène,  mais  il  est  facile  de  dé- 
montrer que  leur  tonicité,  seule  influence  musculaire  qu'on  puisse  ici 
invoquer,  et  qui  préside  en  effet  au  déplacement  ascensionnel  du  frag- 
ment inférieur,  de  la  même  manière  qu'elle  préside  à  l'écartement  des 
deux  bords  d'une  plaie,  est  mise  en  jeu  par  un  phénomène  purement  physi- 
que. Voici  comment  s'opère  l'ascension  de  ce  fragment,  donlle  mécanisme 
a  été  bien  étudié  par  M.  Brun  dans  un  travail  extrêmement  remarquable 
que  nous  aurons  souvent  l'occasion  de  citer.  Par  le  fait  de  la  fracture, 
le  fémur  se  tourne  en  dehors;  pendant  cette  rotation,  on  voit  la  ligne 
âpre  du  fémur,  à  laquelles'insèrent  tes  adducteurs,  se  porter  en  dedans, 
du  côté  de  l'extrémité  supérieure  de  ces  muscles;  le  bord  postérieur  du 


772  AFFECTIOINS   DES  0?. 

grand  trcchantc!-,  fp'.i  rcçjit  l'insci  !i  )n  mobile  flu  grand  fessier,  se  di- 
rige en  arrière  du  côic  de  i'iiiserlion  fixe  de  ce  muscle  ;  la  parlie  anté- 
rieure delamêmeéminencequiest  recouverte  par  le  tendon  des  muscles 
moyen  et  petit  fessiers  s'incline  en  dehors  et  en  arrière  dans  une  direction 
opposée  à  leurs  attaches  pelviennes  ;  le  petit  trochanter.où  s'implante  le 
tendon  du  psoas  iliaque  se  rapproche  de  la  face  antérieure  du  membre; 
d'où  il  suit  que  les  muscles  adducteurs,  grand  fessier  et  psoas  iliaque  sont 
relâchés,  tandis  que  les  moyen  et  petit  fessiers,  auxquels  nous  joindrons  le 
tenseurdufascialata,sontallongés.  Cetallongemcnt  favorise  éminemment 
la  tonicité  de  ces  trois  derniers  muscles,  qui,  par  leur  direction  parallèle  au 
fémur,  sont  en  outre  très  efficacement  disposés  pour  attirer  en  haut  le 
fragment  inférieur  :  en  définitive,  le  raccourcissement  du  membre  recon- 
naît pour  cause  principale  sa  rotation  en  de  hors,  qui  elle-même,  ainsi 
que  nous  le  verrons,  s'accomplit  sous  l'iiiduencc  des  lois  de  la  pesan- 
teur. Celte  explication  repose  à  lu  fois  sur  l'expérimentation  cadavé- 
rique qui  rend  ce  phénomène  des  plus  é\idens,  et  sur  l'observation 
clinique,  qui  démontre  :  1°  que  le  raccourcissement  est  d'autant  plus 
prononcé  que  la  rotation  en  dehors  est  plus  complète  ;  2°  que  quand  on 
fait  cesser  celte  rotation,  le  raccourcissement  diminue;  3°  qu'il  n'est 
possible  de  rendre  au  membre,  à  l'aide  de  l'extension,  sa  longueur 
naturelle,  que  lorsqu'on  a  ramené  la  pointe  du  pied  en  avant. 

Le  raccourcissement  n'est  pas  constant;  dans  quelques  circonstances 
rares,  le  membre  peut  même  paraître  allongé.  Cet  allongement  a  été  at- 
tribué par  Lisfranc,  qui  pense  eir  avoir  observé  un  exemple,  à  la  posi- 
tion du  fragment  externe  quiarc-bouterait  contrôla  partie  inférieure  du 
fragment  interne,  et  par  M.  Lallemant  à  la  paralysie  des  muscles.  Le  fait 
el  les  explications  qui  en  ont  été  données  ne  sauraient  être  acceptés; 
cet  allongement  est  un  phénomène  simplement  apparent  qui  peut  se  pré- 
senter toutes  les  fois  que  le  raccourcissement  est  nul  ou  très  faible.  Dans 
ce  cas,  en  effet,  la  longueur  des  deux  membres  demeurant  sensiblement 
la  même,  il  suffit  pour  la  déterminer  d'une  simple  inclinaison  du  bassin 
du  côté  blessé  ;  celle  inclinaison  aura  pour  résultat  d'élever  le  membre 
sain  el  d'abaisser  le  membre  malade,  qui  paraîtra  allongé.  On  voit  que 
cet  allongement  apparent  peut  coïncider  avec  un  raccourcissement  réel 
très  faible  ;  pour  éviter  cette  cause  d'erreur,  il  faut  placer  sur  une  même 
ligne  les  deux  épines  iliaques,  et  dans  une  même  direction  parallèle  les 
deux  membres  :  alors  en  comparant  successivement  les  genoux  et  les 
malléoles,  et  en  mesurant  l'espace  compris  entre  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  et  les  saillies  malléolaires  ,  on  reconnaîtra  l'identité  de  lon- 
gueur des  membres,  et  même  on  pourra  constater  un  raccourcissement 
léger  du  côté  blessé. 

Les  différences  qu'on  observe  dans  l'étendue  du  raccourcissement  pa- 
raissent correspondre  à  celles  que  pont  présenter  la  déchirure  des  parties 
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fibreuses.  M.  Brun  a  faitsur  ce  sujet  une  série  d'expériences  intéressantes  : 
à  l'aide  d'un  ciseau  à  lame  étroite  et  d'une  pelite  scie  à  manche,  ce  chi- 
rurgien a  pu  opérer  des  solutions  de  continuité  sur  toute  l'étendue  du  col, 
soit  en  dedans,  soit  en  dehors  de  l'articulation,  en  ne  produisant  dans  les 
parties  molles  environnantes  que  très  peu  de  désordres.  Afin  de  n'inté- 
resser aucune  fibre  musculaire  ,  il  pratiquait  une  longue  incision  aux 
léguraeus,  en  suivant  le  bord  interne  du  couturier,  pénétrait  entre  le 
droit  antérieur,  le  couturier  et  le  psoas  iliaque,  incisait  la  capsule  articu- 
laire parallèlement  à  la  direction  de  ses  fibres,  dans  l'étendue  de  deux  ou 
trois  centimètres,  et  introduisait  par  cette  ouverture  l'instrument  destiné 
à  interrompre  la  continuité  du  col.  En  procédant  ainsi  il  est  arrivé  aux 
résultats suivans  :  1"  le  col  ayant  été  scié  dans  sa  portion  articulaire,  et 
perpendiculairement  à  son  axe,  il  se  produisit  immédiatement  un  rac- 
courcissement faible,  mais  appréciable;  en  repoussant  le  fémur  en  haut, 
on  augmentait  ce  raccourcissement;  mais  quelle  que  fût  la  force  em- 
ployée ,  on  ne  produisit  jamais  un  raccourcissement  de  plus  de  deux 
centimètres;  en  incisant  le  ligament  à  sa  partie  supérieure,  le  raccour- 
cissement put  être  porté  à  six  ou  huit  centimètres,  2°  Si  à  l'aide  du 
ciseau  on  fracture  le  col  dans  sa  partie  articulaire,  en  laissant  subsister 
entre  les  deux  fragmens  quelques  débris  du  périoste,  le  raccourcissement 
spontané  déjiendant  de  l'élasticité  des  muscles  ne  se  produit  pas,  et  pour 
rompre  des  bandelettes  fibreuses  qui  restent  attachées  aux  fragmens,  il 
faut  pousser  le  membre  en  haut  avec  une  certaine  force;  h  cette  con- 
dition seulement,  on  peut  produire  un  raccourcissement  appréciable. 
3°  Après  avoir  brisé  le  col  à  sa  base,  en  laissant  subsister  la  plus  grande 
partie  du  tissu  fibreux  qui  l'entoure,  on  voit  le  membre  abandonné  h 
lui-même  exécuter  en  dehors  un  léger  mouvement  de  rotation,  maisi' 
ne  se  produit  aucun  raccourcissement  spontané,  et  les  plus  grands  ef- 
forts ne  peuvent  le  déterminer.  M.  Rodet,  en  répétant  celte  expérience, 
a  placé  le  fémur  dans  une  position  qui  lui  permettait  de  lui  faire  sup- 
porter tout  le  poids  de  son  corps,  et  néanmoins  it  n'a  pu  obtenir  aucun 
raccourcissement.  Ces  faits  nous  expliquent  à  la  fois  les  divers  degrés 
que  présente  ce  phénomène  ,  son  absence  complète,  et  l'intégrité  des 
fonctions  du  membre  observée  chez  quelques  individus;  nous  ajoute- 
rons, pour  compléter  cette  explication,  que  les  malades  qui  ont  pu  exé- 
cuter desmouvemens.et  marcher  après  l'accident  étaient  tombés  sur  la 
hanche  ;  or,  nous  avons  vu  qu'une  chute  sur  le  grand  trochanter  déter- 
mine ordinairement  une  fracture  cxira-capsulairc  ;  chez  ces  malades  , 
par  conséquent,  la  solution  de  continuité  occupe  le  point  où  le  tissu 
fibreux  offre  le  plus  d'épaisseur  et  de  résistance. 

Au  moment  du  raccourcissement,  le  grand  trochanter  s' élève;  de  cette 
élévation  on  a  conclu  qu'il  se  rapprocl'.nit  de  la  crête  iliaque,  et  ce  rap- 
prochement a  été  admis  et  considéré  comme  un  dos  bous  signes  de  la 
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fracture  du  col  du  fémur  ;  mais  l'observation  clinique  dément  l'impor- 
tance qu'on  a  aitochéch  ce  symptôme.  iNous  avons  vainement  cherché  à 
le  conslalcr  dans  ie  plus  grand  nombre  des  cas;  et  sans  le  nier  com- 
plètement, nous  croyons  que  le  plus  souvent  il  n'existe  pas.  Rensarquons 
que  le  grand  imchanter  ne  se  porte  pas  direciement  en  haut,  mais  en 
haut  et  eu  arrière  ,  en  arrière  surtout  par  l'effet  de  son  mouveuient  de 
rotation  ,  et  comme  la  crête  iliaque  décrit  une  courbe  ascendante  dans 
le  même  sens,  il  en  résulte  qu'il  pourra  y  avoir,  rapprochement,  égalité 
de  distance  ou  éloignement  de  l'éminence  irochaniérienne  et  de  la  crête 
iliaque,  suivant  que  cette  éminence  s'élèvera  |  lus,  autant  ou  moins  que 
la  crête  de  l'osdcs  iles.  En  admettant  donc  que  ce  signe  existe  quelque- 
fois, on  voit  qu'il  sera  en  général  peu  prononcé  et  aura  une  faible  valeur. 

Le  raccourcissement  qui  résulte  d'tme  solution  de  conlinuiié  du  col 
a  pour  caractère  essentiel  de  pou  voir  disparaître  avec  facilité  par  une  traction 
modérée  exercée  sur  la  partie  inférieure  du  membre,  après  que  la  pointe 
du  pied  a  été  ramenée  en  avant,  et  de  reparaître  aussilôt  qu'on  abandonne 
le  membre  h  Ini-rnêmec  Lorsqu'il  présente  ce  caractère  ,  il  constitue 
l'un  des  symj)lôines  las  plus  importans  de  la  fracture  du  col  du  fémur. 

3°  flofMion  en  dehors.  Elle  est  en  général  proportionnelle  au  degré 
du  raccourcissement.  Sa  cause  réside  dans  la  position  du  centre  do  gra- 
vité du  meuibre  qui  est  situé  en  dehors  de  la  ligne  tendue  de  la  tête 
fémorale  à  la  partie  moyenne  de  l'espace  jnter-maliéolaire.  La  plupart 
des  auteurs ,  frappés  de  la  prédominance  des  muscles  rotateurs  en  dehors 
sur  leurs  antagonistes,  ont  considéré  l'action  musculaire  comme  l'agent 
principal  de  celte  rotation.  Cette  opiiiion  nous  paraît  erronée;  elle  a 
contre  elle  des  faits  d'une  valeur  irrécusable  qui  ne  permettent  plus  de 
la  reproduire.  Ces  faits  sont  de  trois  ordres  :  les  uns  sont  tirés  de  l'expé- 
rimeniation,  les  autres  du  mode  d'insertion  des  muscles,  le  troisième 
des  principes  de  la  mécanique. 

a.  Si  l'on  se  couche  dans  le  décubitus  dorsal  sur  un  parquet,  les  deux 
jambes  étant  rapprochées  et  dans  la  direction  de  l'axe  du  corps,  toute 
contraction  musculaire  étant  suf-pendue,  on  voit  aussilôt  les  deux  mem- 
bres tourner  sur  leurs  axes,  se  porter  en  dehors ,  et  les  deux  pieds  s'é- 
loigner en  décrivant  des  arcs  de  cercle  dont  les  talons  sont  le  centre; 
si  on  pose  un  cadavre  dans  la  môme  position,  on  voit  aussilôt  les  mem- 
bres inférieurs  abandonnés  à  eux-mêmes  toijriicr  sur  leurs  axes  de 
dedans  en  dehors;  et  si  on'cîicrche  à  ramener  ks  jitds  dans  la  rotation 
en  dedans,  ils  tendent  toujours  à  se  replacer  dans  la  rotation  contraire; 
il  en  est  encore  de  même  lorsqu'on  expérimente  sur  un  cadavre  dont  le 
col  du  fémur,  nu  lieu  d'être  intact,  a  été  prélablement  brisé. 

h.  L'inscrlion,  et  par  suite  la  direction  des  muscles  qui  pourraient 
produire  la  rotation  en  dehors,  sont  telles ,  que  par  le  fait  de  cette 
rot.iîion  et  du  raccourcissement ,  ils  soiit  mis  dnns  le  relâchement  ;  les 
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muscles  relâchés  sont ,  en  effet  :  les  deux  jumeaux,  l'obturateur,  le  pyra- 
midal, le  grand  fessier,  le  psoas  iliaque  et  tous  les  adducteurs  Les  mus- 
cles qui  sont  allongés  sont:  les  moyen  et  petit  fessiers  dans  leur  moitié 
aniérieurc,  le  tenseur  du  fascia  lata,  et  la  portion  du  grand  adducteur 
qui  vient  s'insérer  au  condyle  interne  du  fémur;  or,  ces  derniers  mus? 
clcs  sont  rotateurs  en  dedans  ;  le  double  déplacement  du  fragment  infé- 
rieur exerce  donc  une  influence  opposée  sur  les  rotateurs  en  dehors  et 
les  rotateurs  en  dedans;  il  paralyse  pour  ainsi  dire  l'action  des  premiers 
et  met  en  jeu  celle  des  seconds,  d'où  il  faut  conclure  que  si  les  muscles 
jouaient  un  rôle  dans  celte  circonstance,  ils  tendraient  à  prévenir  et 
non  h  produire  la  rotation  en  dehors. 

c-  M.  Brun  a  fait  observer  avec  beaucoup  de  raison  que  même  en 
accordant  aux  rotateurs  en  dehors  l'influence  que  nous  leur  avons  re- 
fusée ,  ils  ne  pourraient  produire  la  rotalioii  en  dehors,  car  celte  rolalion 
suppose  nécessairement  un  centre  de  mouvement,  et  la  continuité  du 
bras  du  levier  à  l'extréaité  duquel  est  appliquée  la  puissance  rotatrice; 
or,  si  ce  bras  de  levier,  c'est-à-dire  le  col  du  fémur,  a  éprouvé  une 
solution  de  continuité ,  la  transmission  de  la  force  au  centre  du  mouvc* 
ment  n'est  plus  possible ,  et  la  rotaiiou  se  change  alors  en  un  mouve^ 
ment  par  lequel  le  fragment  inférieur  est  porté  en  arrière. 

La  rotation  du  membre  en  dehors  ne  se  présente  pas  au  mcMiie  degré 
chez  tous  les  individus;  elle  est  peu  prononcée  lorsque  le  raccourcisse- 
ment est  faible  ,  et  peut  même  man(|uer  complètement;  chez  d'autres 
malades,  au  contraire,  elle  est  assez  considérable  pour  que  le  pied  porte 
tout  entier  sur  son  bord  externe.  Ces  différences  tiennent  à  la  même  cause 
que  celle  qu'on  observe  dans  l'étendue  du  raccourcissement,  à  l'état 
des  parties  fibreuses.  M.  Brun  a  démontré  ce  fait  p;ir  les  expériences 
suivantes:  1"  si  on  enlève  les  parties  molles  qui  entourent  l'ariiculation 
coxo -fémorale,  en  laissant  intacte  la  capsule,  la  rotation  du  membre  reste 
la  même;  2"  si  on  incise  perpendicuiairemenl  à  leur  direction  les  fibres 
antérieures  de  la  capsule  ,  le  degré  de  rotation  devient  un  peu  plus  mar- 
qué; 3"  si  on  divise  le  faisceau  qui  renforce  en  haut  et  en  avant  la  cap- 
sule (ligament  de  Bertiu),  la  rotation  devient  aussi  étendite  qu'elle  peut 
l'être  sur  un  plan  horizontal ,  c'est-à-dire  que  le  bord  externe  du  pied 
repose  par  toute  son  étendue  sur  ce  plan  ;  k"  aw  laissanirariicuîation  en- 
tourée de  toutes  ses  parties  molles,  et  en  introduisant  un  bistouri  à  lame 
étroite  en  dedans  et  au-devant  du  grand  trochanter,  à  travers  les  tcgu- 
mcns  et  les  muscles  ,  de  manière  à  aller  inciser  la  capsule  à  sa  partie  su- 
périeure, on  voit  aussitôt  la  rotation  en  dehors  se  produire,  mais  moins 
complètement  que  lorsque  les  parties  molles  sont  cp.ievécs;  5"  onfm  en 
laissant  toutes  les  parties  molles  et  en  fracturant,  à  l'aide  d'un  ciseau  , 
le  col  dans  la  capsule,  de  manière  à  n'intéresser  cette  capsule  que  dans 
une  très  petite  étendue  ,  et  à  empêcher  rengrèocnient  des  surfaces  ,  !a 
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rotalioiî  s'efieclue,  mais  à  un  faible  degré;  elle  n'est  complète  que  lorsque, 
avec  le  scalpel ,  on  incise  ce  qui  reste  de  la  partie  antérieure  de  la  cap- 
Bule,  et  surtout  le  faisceau  de  renforcement  supérieur. 

La  rotation  a  quelquefois  lieu  en  dedans,  et  comme  elle  s'accomplit 
dans  le  même  sens  lorsque  la  tête  du  fémur  quitte  sa  cavité  pour  se 
porter  dans  la  fosse  iliaque  externe,  on  voit  que  la  fracture  du  col  et  la 
luxation  iliaque  du  fémur  offrent  dans  leurs  symptômes  une  grande  simi- 
litude :  aussi  cette  déviation  de  la  pointe  du  pied  en  dedans  a-t-elle  vi- 
vement attiré  l'attention  des  chirurgiens,  qui,  surpris  de  ce  phénomène, 
en  ont  tour  à  tour  cherché  la  cause.  A.  Paré  paraît  être  le  premier  au- 
teur qui  l'ait  signalé  ;  plus  tard  il  a  été  observé  par  J.  -L.  Petit,  parDesault, 
qui  a  évidemment  exagéré  sa  fréquence  en  établissant  entre  les  fractures 
accompagnées  dcladéviation  du  pied  en  dedans  et  les  fractures  ordinaires 
le  rapport  de  1 :  4  ;  par  Dupuyiren,  qui  dans  son  immense  pratique  ne 
l'a  rencontré  que  deux  fois.  M.  Mercier  ,  en  1835  ,  en  a  rapporté  deux 
exemples  ,  qui  tous  deux  ont  été  pris  pour  des  luxations  de  la  cuisse  ;  la 
même  année,  M.  Michon  en  a  présenté  un  casa  la  Société  anatoraique  (*); 
enfin  ,  A.  Cooper ,  Sanson  ,  M.  Hervezde  Chégoin  et  M.  Goyraud  en  ont 
fait  connaître  chacun  une  observation  ;  néanmoins  ce  phénomène  est  très 
rare,  puisque  des  chirurgiens  aussi  répandus  que  Louis,  Sabatier,  Boyer, 
ne  l'ont  jamais  observé.  Dupuytren  attribue  la  déviation  de  la  pointe  du 
pied  en  dedans  à  la  direction  de  la  fracture  oblique  d'avant  en  arrière  et 
de  dedans  en  dehors  ;  M.  Hervez  de  Chégoin,  à  l'enfoncement  du  col  frac- 
turé à  sa  base  dans  la  substance  du  grand  trochanter;  M.  Mercier,  à  l'ac- 
tion momentanée  d'une  force  quelconque  qui  imprime  au  membre  une 
rotation  dans  ce  sens.  Aucune  de  ces  théories  ne  rend  compte  du  phéno- 
mène. Dans  ces  cas  exceptionnels  il  y  a,  suivant  M.  Brun ,  ou  une  simple 
fracture  du  corps,  soit  au-dessus ,  soit  au-dessous  du  petit  trochanler  , 
ou  simultanément  une  fracture  du  col  et  une  fracture  du  corps  dans 
l'espace  inter-trochanlérien;  alors,  en  effet,  l'expérimentation  cadavé- 
rique démontre  que  les  muscles  pelvi-trochantériens  demeurant  attachés 
au  fragment  supérieur  ,  le  fragment  inférieur  peut  être  entraîné  avec  la 
même  facilité  dans  la  rotation  en  dedans  ou  en  dehors  ;  l'observation 
clinique  appuie  aussi  cette  explication.  Dans  l'un  des  faits  observés  par 
M.  Mercier  ,  l'autopsie  a  montré  que  le  fragment  supérieur  était  consti- 
tué par  le  col ,  le  grand  trochanter  et  la  presque  totalité  du  petit  ; 
M.  Hellion  {^)  cite  un  fait  analo  ne. 

U°  Crépitation.  Elle  manque  le  plus  souvent  ;  la  situation  profonde  des 
fragmens,  l'impossibilité  de  fixer  le  fragment  supérieur,lc  poids  du  membre 
qui  rend  les  recherches  faites  par  le  chirurgien  moins  précises ,  la  dou- 
lesir  qui  accompagne  ces  recherches ,  sont  autant  de  circonstances  qui 

(>J  Bulletins  de  la  Société  aitatCDiuque.  1835,  t.  X,  p.  37- 
('^)  Gazelle  médicale. 
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produisent  et  expliquent  la  difficulté  attachée  à  la  constatation  de  ce 
phénomène;  Boyer  affirme  ne  jamais  l'avoir  sentie  d'une  manière  bien 
distincte:  la  non- existence  de  ce  symptôme  ne  peut  donc  inspirer  aucune 
sécurité.  Lorsqu'il  existe,  il  constitue  un  signe  pathognomonique  de  la 
fracture ,  et  semble  avoir  une  grande  valeur  ;  cependant  cette  dernière 
proposition ,  bien  que  vraie  et  incontestable  en  eile-même,  n'est  pas 
complètement  exacte  lorsqu'on  en  fait  l'application  aux  fractures  du  col 
du  fémur;  pour  le  démontrer,  citons  d'abord  les  expériences  faites  sur 
ce  point  par  M.  Brun  :  1°  Si  l'extrémité  supérieure  du  fémur  est  brisée 
comminutivement,  la  crépitation  est  très  évidente;  2°  s'il  y  a  fracture 
simple  de  la  base  du  col,  avec  destruction  assez  considérable  du  tissu 
fibreux  pour  permettre  un  raccourcissement  d'un  ou  de  deux  pouces, 
on  ne  peut  percevoir  la  crépitation  qu'en  rendant  au  membre  sa  longueur 
naturelle ,  parce  que  alors  seulement  les  surfaces  fracturées  peuvent 
frotter  l'une  contre  l'autre;  souvent  dans  ce  cas  on  la  sent  obscurément; 
3"  dans  la  fracture  simple  de  la  base  du  col,  avec  conservation  du  tissu 
fibreux  dans  une  certaine  étendue,  la  crépitation  est  le  plus  souvent  im- 
possible à  percevoir  ;  dans  quelques  cas  elle  est  obscure  ;  4"  dans  la  frac- 
ture inlra-capsulaire,  que  la  capsule  soit  déchirée  ou  intacte,  la  crépi- 
tation manque  le  plus  souvent.  Le  fait  général  qui  découle  de  ces 
expériences  est  celui-ci:  la  crépitation  est  d'autant  plus  manifeste  que 
la  fracture  se  rapproche  davantage  de  la  base  du  col ,  et  que  les  tissus 
fibreux  sont  plus  complètement  déchirés  ;  or,  cette  circonstance  est  aussi 
celle  où  tous  les  autres  symptômes  sont  le  plus  prononcés,  et  comme  ces 
derniers  suffisent  alors  pour  établir  le  diagnostic,  on  voit  que  dans  ce 
cas  la  crépitation ,  par  la  certitude  qu'elle  porte  avec  elle,  n'aura  d'autre 
avantage  que  de  prouver  ce  qui  l'était  déjà.  Lorsque  les  tissus  fibreux 
sont  peu  altérés,  le  déplacement  est  peu  sensible,  la  rotation  et  le  rac- 
courcissement du  membre  peu  prononcés;  le  diagnostic  devient  difficile, 
et  la  crépitation  serait  un  signe  précieux,  mais  alors  elle  manque  com- 
plètement, ou  bien  elle  est  très  obscure.  De  là,  nous  devons  conclure  que 
dans  la  première  hypothèse  les  recherches  faites  dans  le  but  de  constater 
la  crépitation  sont  inutiles,  que  dans  la  seconde  elles  sont  dangereuses, 
puisque  le  seul  résultat  qu'elles  peuvent  avoir  est  de  compléter  la  déchi- 
rure des  tissus  fibreux;  il  convient  donc  de  s'en  abstenir  et  de  ne  point 
compter  la  crépitation  parmi  les  signes  de  la  fracture  du  col  du  fémur 
réellement  utiles  dans  la  pratique. 

5"  De  l'arc  de  cercle  décrit  par  le  grand  trochanter.  — Le  peu  d'é- 
tendue des  arcs  de  cercle  décrits  par  le  grand  trochanter  pendant  les 
mouvemens  alternatifs  de  rotation  en  dedans  et  en  dehors  imprimés  au 
membre  inférieur  a  été  considéré  par  la  plupart  des  auteurs  comme  un 
signe  utile  au  diagnostic  des  fractures  du  col  du  fémur.  Ces  arcs  de 
cercle,  d'aprèsl'opinion  généralement  adoptée,  seraientd'autant  moindres 
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que  la  solution  de  continuilé  se  rapprocherait  davantage  de  la  base  du 
col,  et  deviendraient  nuls  lorsque  la  rupture  porterait  sur  la  base  elle- 
même  ;  dans  ce  dernier  cas  on  admet  que  le  grand  Irochanicr  tourne  sur 
son  axe  et  non  plus  autour  d'un  centre  placé  en  dehors  de  lui-raèrne. 
Cette  opinion  se  présente  sous  les  apparences  d'une  déduction  théorique 
si  légitime,  que  nous  concevons  sans  peine  qu'elle  ait  pu  prendre  rang 
dans  la  science  à  côté  des  faits  les  mieux  établis.  Cependant,  après  avoir 
vainement  cherché  à  constater  l'existence  de  ce  signe  dans  un  grand  nom- 
bre de  circonstances  où  la  fracture  n'était  pas  douteuse,  nous  étions  ar^ 
rivés  peu  h  peu  à  contester  d'abord  sa  valeur,  et  enfin  sa  réalité  même. 
M.  Brun  est  arrivé  par  l'expérimentation  cadavérique  à  la  même  con- 
séquence; voici  les  résuliats  auxquels  il  a  été  conduit:  l°S'il  y  a  frac- 
ture du  col  à  sa  partie  moyeniie  ou  près  de  la  tête,  l'étendue  de  l'arc  de 
cercle  décrit  par  le  grand  trochanter  ne  diminue  pas  senijiblement,  quels 
que  soient  les  désordres  apportésdans  la  continuité  du  lissu  filjreuK  de  la 
capsule  et  du  périoste  du  col  ;  '2°  si  la  fracture  siège  à  la  base  du  col,  tant 
quedes  débris  du  tissu  fibreux  sont  conservés  entre  les  fragmens,  l'éten- 
due de  l'arc  de  cercle  reste  la  même;  3°  lors  mcme([u'il  y  a  déplacement 
du  fragment  inférieur  en  haut  et  en  arrière,  les  deux  fragmens  continuent 
à  appuyer  l'un  sur  l'autre,  et  les  mouvcmens  de  rotation  imprimés  ou 
membre,  se  communiquant  en  partie  au  fragment  cotyloïdicn,  le  mou- 
vement en  arc  de  cercle  demeure  à  peu  près  le  même  qu'il  l'état  normal  ; 
4"  enfin,  dans  tous  les  cas  où,  après  avoir  fracturé  le  col ,  on  produit 
dans  les  parties  molles  qui  entourent  l'articulation  des  désordres  aussi 
grands  qu'on  peut  les  supposer  sur  le  vivant,  il  est  possible  de  faire  dé- 
crire au  grand  trochanter  des  arcs  de  cercle  très  évidens,  mais  on  ne 
saurait  déterminer  mathématiquement  s'ils  sont  plus  ou  moins  étendus 
que  ceux  qu'on  obtient  à  l'état  sain  ;  or,  si  on  ne  peut  arriversur  le  cada- 
vre à  apprécier  les  chaiigemens  qui  surviennent  dans  ces  niouvemens  en 
arcs  de  cercle ,  à  plus  forte  raison  celte  appréciation  sera  impossible  sur 
le  vivant,  où  la  tuméfaction,  la  douleur,  le  spasme  musculaire  local,  sont 
autant  d'entraves  et  de  cansesd'obscurité  que  rencontrent  les  recherches. 
De  ces  expériences  nous  dirons  avec  .M.  Brun:  «Tout  en  admettant  que 
dans  des  cas  très  rares  on  a  pu  observer  l'impossibilité  de  faire  décrire 
un  arc  de  cercle  au  grand  trochanter,  on  doit  reconnaître  qu'une  trop 
grande  confiance  accordée  à  ce  signe  pourrait  induire  le  chirurgien  en  de 
fréquentes  erreurs  de  diagnosiic,  et  lui  inspirer  une  sécurité  funeste.  » 

Puisque  dans  la  fracture  du  col  du  fémur  les  mouvemcns  en  arcs  de 
cercle  du  grand  trochanter  ne  diminuent  pas  sensiblement,  et  qu'il  est 
prudent  de  s'abstenir  de  toute  recherche  faite  dans  le  but  de  constater  la 
crépitation,  on  voit  qu'en  définitive  les  signes  de  celle  fracture  se  rédui- 
sent à  la  perte  des  fonctions  du  membre,  à  son  raccourcissement  et  à  sa 
rotation  en  dehors.  Ces  trois  symptômes  offrent  ce  caracière  rcmar- 
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quable  ,  que  tous  trois  peuvent  simuitaucmcnt  manquer  entièrement, 
exister  d'une  manière  équivoque  ou  être  très  caractérisés  ;  et  clans  ces 
trois  circonstances  ils  semblent  placés  sous  la  dépendance  d'une  même 
condition  qui  les  domine  et  les  lie  entre  eux  ,  savoir:  l'aliéralion  des 
parties  fibreuses ,  qui  est  nulle  ou  faible  dans  le  premier  cas ,  incom- 
plète dans  le  second ,  complète  dans  le  troisième, 

Marche  ,  durée  et  terminajson.— La  fracture  du  col  du  fémur  est 
de  toutes  les  lésions  de  la  même  classe,  celle  qui  olfre  le  plus  de  lenteur 
dans  sa  marche  et  le  plus  de  variétés  dans  son  mode  de  terminaison.  Sa 
durée  la  plus  courte  est  de  deux  mois  environ  ;  mais  il  est  commun  de 
voir  la  terminaison  délinitive  de  la  maladie  se  fisire  aUendre  quatre,  cinq 
ou  six  mois;  enfin,  dans  des  circonstances  plus  rares,  la  guérison  a  lieu  au 
bout  de  huit  ou  dix  mois  seulement,  et  quelquefois  de  plus  d'un  an.  Pen- 
dant celte  longue  période,  qui  condamne  le  malade  à  un  repos  absolu  ,  on 
voit  se  produire  un  phénomène  qui  a  été  depuis  longten)ps  signalé,  et 
qu'il  importe  de  bien  connaître  ,  afin  d'en  prévenir,  par  un  traitement 
méthodique,  les  fâcheux  effets.  Ce  phénomène  consiste  dans  l'ascension 
lente  et  croissante  du  fragment  inférieur;  de  telle  sorte  que  ,  lorsque 
le  malade  approche  du  terme  de  sa  guérison  ,  on  voit  souvent  le  raccour- 
cissement du  membre  ,  qui  d'abord  avait  paru  peu  considérable  ,  ofi'rir 
une  étendue  double  ou  li  iple  de  celle  qu'on  avait  observée  au  début  de  la 
maladie;  c'est  avec  raison  que  quelques  auteurs,  en  s'appuyant  sur  ce 
fait  d'observation  ,  ont  distingué  deux  espèces  deraccourcisscmens,  l'un 
primitif  et  instantané,  dont  nous  avons  indi(|ué  le  mécanisme,  l'autre 
consécutif  et  graduel ,  sur  les  phénon)ènes  duquel  la  science  est  loin  de 
posséder  des  notions  aussi  précises:  l'un  et  l'autre  cependant  nous  parais- 
sent s'opérer  essentiellement  sdus  l'empire  de  la  même  cause,  la  tonicité 
des  muscles,  qui,  après  avoir  attiré  en  haut  le  fragment  inférieur,  n'est 
pas  épuisée,  mais  continue  à  agir,  et  lutte  contre  la  réaction  des  parties 
fibreuses  et  musculaires  distendues;  celles-ci  s'allongent  peu  à  peu  ;  en 
s'allongeant  elles  perdent  le  pouvoir  de  réagir,  et  après  avoir  d'abord 
limité  les  effets  de  l'action  musculaire,  elles  la  laissent  graduellement 
compléter  son  œuvre  :  c'est  ainsi  qu'au  raccourcissement  primitif  se  joint 
le  raccourcissement  consécutif.  Pour  expliquer  cet  accroissement  pro- 
gressif du  raccourcissement ,  on  a  aussi  invoqué  un  travail  d'absorption 
qui  s'exercerait  à  l'extrémité  de  l'un  et  de  l'autre  fragment,  et  qui  en  di- 
minuerait l'étendue  ;  il  est  certain  que  lorsqu'on  a  pu  examiner  le  col 
du  fémur  après  la  guérison  ,  on  l'a  trouvé ,  en  général  ,  beaucoup  plus 
court.  Sans  nier  l'iîîfluonce  de  cette  cause  ,  nous  dirons  qu'elle  nous 
paraît  très  secondaire  ;  si  le  col  est  plus  court,  cette  brièveté  dépend  : 
•1°  du  chevauchespent  dos  frngnicns;  2"  du  rodrcssoment  du  col,  qui  est 
plus  ou  moins  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps  .  cî  qui  a  surtout  pour 
çffel  de  raccourcir  pon  bord  ir.iéricur. 
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La  fracture  du  col  du  fémur  peut  se  terminer  par  la  formation  d'un  cal 
osseux  ;  mais  il  est  assez  fréquent  de  voir  se  former  entre  les  deux  frag- 
mens  une  substance  fibreuse  qui  Icsréunit,  sans  se  laisser  jamais  envahir 
par  l'ossification  :  d'autres  fois  les  fragmens  acquièrent  une  surface  dure, 
polie,  réciproquement  configurée;  une  fausse  articulation  est  le  mode 
de  terminaison  qu'on  observe  alors. 

La  consolidation  osseuse  est  la  terminaison  ordinaire  de  toutes  les  so- 
lutions de  continuité  du  col  situées  en  dehors  de  l'articulation  ;  la  frac- 
ture intra-capsulaire  peut  aussi  la  présenter.  A.  Cooper,  il  est  vrai ,  dit 
n'en  avoir  observé  aucun  exemple;  mais  des  faits  authentiques  réfutent 
celte  opinion  :  MM.  Chassaignac  et  Richelot ,  dans  les  notes  annexées 
an  mémoire  du  chirurgien  anglais,  en  ont  rapporté  quelques  uns  em- 
pruntés à  Amesbury,  Vanhoute.  Stanley,  Brulatour.  Les  revues  pério- 
diques contiennent  des  observations  assez  nombreuses  de  ce  mode  de 
consolidation  ,  dont  on  trouve  aussi  plusieurs  exemples  dans  le  musée 
Dupuylren.  La  formation  d'un  cal  osseux  dans  la  fracture  intra-capsu- 
laire ne  saurait  donc  être  révoquée  en  doute  ;  mais  un  fait  non  moins  in- 
contestable est  l'absence  fréquente  de  ce  travail  réparateur,  que  des 
causes  multiples  peuvent  troubler  ,  suspendre  ou  rendre  entièrement 
impossible.  Comme  il  est  utile  de  les  connaître ,  afin,  s'il  est  possible  , 
de  les  éloigner  ou  d'en  affaiblir  l'innuencc  ,  nous  les  examinerons  suc- 
cessivement ;  l'appréciation  exacte  de  chacune  d'elles  nous  permettra 
d'évaluer  le  degré  de  puissance  que  possède  l'organisme  pour  la  conso- 
lidation des  fractures  intra-articulaires  du  col  du  fémur  ,  et  par  suite  la 
valeur  de  l'opinion  émise  par  S.-A.  Cooper.  Ces  causes  sont: 

1°  La  vitalité  moindre  du  fragment  cotyloïdien.  Ce  fi'agment  ne 
reçoit  d'autres  vaisseaux  que  les  artérioles  qui  accompagnent  le  liga- 
ment rond  ;  par  conséquent  il  en  reçoit  moins  qu'à  l'état  normal.  Ce 
fait  ne  peut  être  contesté,  mais  on  pourrait  l'interpréter  de  deux  ma- 
nières. A.  Cooper  et  ses  nombreux  partisans  ont  dit  :  Ce  fragment,  re- 
cevant moins  de  vaisseaux  ,  n'en  reçoit  plus  assez  pour  conserver  la 
même  énergie  vitale ,  et  fournit  les  éléments  d'un  travail  réparateur 
aussi  important  que  le  cal,  A  cette  allégation  ,  Dupuytren  répond  :  Bien 
que  le  fragment  supérieur  reçoive  moins  de  vaisseaux  ,  ceux  qu'il  con- 
tinue de  recevoir  sont  encore  suffisans  pour  conserver  dans  toute  son 
intégrité  le  mouvement  nutritif  dont  il  est  le  siège,  et  lui  permettre  de 
concourir  au  travail  de  la  consolidation.  Entre  ces  deux  opinions  ,  nous 
croyons  devoir  nous  prononcer  pour  la  dernière  ,  en  nous  appuyant  : 
sur  les  faits  de  réunion  osseuse  assez  nombreux  connus  dans  la  science; 
sur  l'observation ,  qui  monire  que  dans  tous  les  cas  ce  fragment  a  con- 
tinué de  vivre  :  il  est  sans  exemple,  ainsi  que  le  disait  Desault ,  que  sa 
mortification  ait  été  la  suite  de  la  frac(ure  ,  comme  cela  a  été  observé 
quelquefois  pour  la  partie  articulaire  de  la  têlc  de  l'humérus;  enfin  sur 
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l'anatomie  :  le  li.!>amenî  rond,  dont  on  a  longtemps  cherché  les  fonc- 
tions, nous  paraît  avoir  pour  usage  principal  de  protéger  les  vais-eaux 
qui  se  portent  à  la  tôle  du  fémur;  il  doit  être  considéré  comme  un 
canal  fibreux  inséré  par  une  de  ses  extrémités  autour  de  l'orifice  par 
lequel  ces  vaisseaux  pénètrent  dans  l'articulation,  et  par  l'autre  autour 
de  la  dépression  creusée  au  s(im!net  de  la  tête  du  fémur  dans  laquelle 
ils  plongent  :  c'est  une  sorte  de  mésentère  qui  assure  l'intégrité  de  ces 
vaisseaux,  en  supportant  seul  tous  les  efforts  de  traction  produits  par 
le  déplacement  de  la  tête  fémorale.  Ce  mésentère  est  fibro-séreux  chez 
l'adulte  ;  chez  le  vieillard  que  la  débilité  condamne  au  repos,  l'élément 
fibreux  s'atrophie  souvent,  et  l'on  ne  trouve  plus  autour  des  vaisseaux 
que  le  repli  formé  par  la  synoviale  ;  la  couche  adipeuse  qui  occupe 
l'excavation  de  la  cavité  cotyloïde  est  une  sorte  de  coussinet  sur  lequel 
ce  mésentère  repose,  et  qui  a  pour  but  de  prévenir  la  compression  des 
vaisseaux  qui  le  parcourent.  Tant  de  précautions  prises  par  la  nature 
ne  semblent-elles  pas  indiquer  l'importance  de  ce  petit  appareil  vascu- 
laire,  que  les  injections,  mêmes  grossières,  pénètrent  avec  facilité? 
Concluons  donc  que  la  nutrition  du  fragment  supérieur  n'est  pas  insuf- 
fisante, qu'elle  est  encore  assez  énergique  pour  lui  permettre  de  prendre 
part  au  travail  de  consolidation.  Celte  part  est-elle  aussi  impor- 
tante que  celle  du  fragment  inférieur  ?  Celte  question  est  difficile  à 
résoudre  ;  il  est  vraisemblable  cependant  que  l'influence  du  dernier  est 
un  peu  prépondérante  ;  mais  tous  les  jours  nous  voyons,  dans  les  frac- 
tures comminutives,  des  fragmens  qui  ne  tiennent  au  reste  de  l'éco- 
nomie que  par  un  simple  pédicule  fibreux  ;  ces  fragmens  assurément 
concourent  moins  efficacement  à  la  formation  du  cal,  ce  qui  n'empêche 
cepeiidanl  pas  celui-ci  de  s'accomplir. 

2°  Accumulât  ion  de  sérosité  dans  C  urticidation.  A  la  suite  de  l'irri- 
tation de  la  membrane  synoviale,  une  synovie  plus  abondante  que  dans 
l'état  naturel  est  sécrétée,  et  se  répand  autour  des  fragments  en  les 
éloignant  un  peu  l'un  de  l'autre.  A.  Cooper  dit  avoir  rencontré  celte 
hydropi.sie  articulaire  dans  tous  les  cas  qu'il  a  eu  occasion  d'examiner. 
En  reconnaissant  que  cet  épanchement  séreux  se  produit  quelquefois, 
nous  ne  saurions  admettre  avec  ce  chirurgien  qu'il  soit  nécessairement 
lié  h  l'existence  de  la  fracture  intra-articulaire.  A .  Cooper,  convaincu  que 
la  consolidation  osseuse  de  cette  variété  de  la  fracture  était  impossible,  ne 
soumettait  ses  malades  h  aucun  traitement;  après  quelques  jours  de  re- 
pos, il  leur  permettait  de  se  lever  et  de  marcher  à  l'aide  de  béquilles  : 
est-il  surprenant  qu'à  la  suite  du  frottement  continuel  du  fragment  infé- 
rieur contre  la  synoviale,  il  ait  vu  survenir  une  inflammation  cl  unehy- 
dropisiede  cette  membrane?  Cette  complication  est  assurément  beau- 
coup moins  le  résultat  de  la  solution  de  continuité  elle-même  que  du 
irailemcnl  vérilyblemenl  inaiionnel  qu'il  nicilaiK'n  usage. 
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£>°  Défaut  de  coaptation  des  fragmem.  Celle  cause  aurait  peu  d'iin- 
poiîance  suivant  A.  Cooper;  car,  dit-il,  on  peut  la  faire  disparaître,  au 
moins  en  partie,  par  l'exteîision.  Ici  encore  nous  ne  saurions  partager 
l'opinion  de  cet  auteur  ;  ce  défaut  de  coaptation  nous  paraît  être  la 
cause  principale  de  la  non-consolidation  de  ces  fractures.  En  effet,  le 
peu  de  prise  des  appareils  sur  le  fragment  supérieur  permet  très  diffi- 
cilement de  le  fixer,  et  lorsque  l'affronlement  des  deux  fragmens  a  été 
effectué,  les  mouvemens  les  plus  faibles  du  bassin  suffisent  pour  le  faire 
cesser.  Cette  coaptation  incomplète,  due  surtout  à  la  mobilité  extrême 
du  fragment  supérieur  ,  nous  paraît  donc,  en  définitive,  la  cause  essen- 
tielle du  défaut  de  consolidation  osseuse  si  fréquemnicnt  observée  dans 
les  fractures  inlra-capsulaires.  A  celle  cause  nous  joindrons  :  1°  L'ab- 
sence de  parties  molles  ambiantes,  capables  de  favoriser  le  travail  de 
la  formation  du  cal  ;  on  sait,  en  effet,  que  d'après  les  expériences  de 
M'I.  Breschet  et  Yillermé,  le  ii.ssu  cellulaire  et  les  muscles  qui  entou- 
rent le  foyer  d'une  fracture  concourent  à  ce  travail  :  lorsque  la  solution 
de  continuité  occupe  la  partie  articulaire  du  col ,  la  synoviale,  étalée  au- 
tour des  fragmens.  les  prive  du  contact  avantageux  de  ces  tissus,  qui 
prêtent,  au  contraire,  leur  concours  à  la  consolidation  des  fractures 
exlra-capsulaires  ;  1"  la  faiblesse  du  tissu  fibreux  qui  recouvre  le  col 
au-dessus  de  l'insertion  de  la  capsule,  faiblesse  qui  le  prédispose  à  des 
déchirures  auxquelles  résiste  quelquefois  celui  qui  entoure  sa  base; 
3°  la  moindre  étendue  de  surface  de  la  fracture;  h"  la  direction  défavo- 
rable de  la  solution  de  conlinuiié  qui  favorise  le  déplacement  du  frag- 
ment inférieur.  La  formation  du  cal  est  donc  évideinment  plus  facile 
dans  les  fractures  situées  en  dehors  de  la  capsule  que  dans  celles  qui 
sont  intra-capsulaires;  mais  il  n'existe  aucune  circonstance  qui  mette 
nécessairement  obstacle  à  la  consolidation  osseuse  des  derniers;  le  défaut 
de  coaplation,  la  plus  importante  de  toutes  les  causes  qui  peuvent  l'en- 
traver, doit  être  imputé,  moins  à  la  fracture  elle-même  qu'aux  appareils 
mis  en  usage.  Lorsque  cette  consolidation  a  liiu,  le  col  est  moins  régu- 
lier, moins  oblique,  plus  volumineux  et  plus  court;  en  le  soumettant  à 
la  dessiccation,  on  trouve  ordinairement  que  le  travail  de  réparation  a 
été  incomplet  sur  quelques  points  de  sa  circonférence;  sur  ces  points, 
on  observe  un  vide  qui  est  rempli  à  l'état  frais  par  du  tissu  fibreux. 

La  réunion  fibreuse  a  lieu  à  l'aide  de  faisceaux  ligamenteux  étendus 
d'un  fragmenta  l'autre,  différens  par  leur  nombre,  leur  volume,  leur 
situation,  et  séparés  les  uns  des  autres  par  des  intervalles  bien  mani- 
festes que  remplit  un  tissu  cellulo-graisseux.  Tantôt  ces  faisceaux  se 
portent  de  l'une  des  surfaces  de  la  fracture  à  la  surface  opposée,  et  oc- 
cupent seulement  l'intervalle  des  fragmens  ;  tantôt  ils  s'étendent  du  frag- 
ment inférieur  au  supérieur,  à  la  manière  du  périoste.  Dans  le  premier 
cas,  la  réunion  a  lien  à  l'aide  d'une  sorte  de  ligament  inierosseux  ; 
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dans  le  second,  au  moyen  de  ligamens  pcriphérlrjues  ;  le  plus  souvent 
ces  deux  modes  de  réunion  fibreuse  s'opèrent  simultanément. 

Une  fausHe  articulation  s'éiai)lit  lorsque  la  mobilité  des  IVagmens  s'op- 
pose à  leur  réunion  osseuse  ou  fibreuse.  Dans  celle  circonslance,  les 
fragmens  s'usent  récij)roquement  par  leur  froltement  continuel,  ils  de- 
viennent durs  et  unis,  en  Diême  temps  que  l'un  d'eux  se  creuse  une 
excavation  légère  pour  recevoir  la  surface  arrondie  de  l'autre.  Le  frag- 
ment colyloïilieiî  est  ordinairement  celui  qui  présente  la  cavité  de  récep- 
tion. Sur  des  pièces  présentées  à  la  Faculté  par  Béclard  et  M.  J.  Cloquet, 
ce  fragment  était  excavé  au  point  de  présenter  la  forme  d'une  calotte 
creuse.  La  surface  des  deux  {"ragmens  se  recouvre  quelquefois  d'une 
croule  cartilagineuse  rudimentaire  ;  mais  il  est  plus  fréquent  de  voir  ces 
surfaces  offrir  un  aspect  éburné,  usé  çà  et  là  par  le  frottement  ;  elles 
sont  maintenues  on  contact  par  le  ligament  capsulaire  ;  l'ariiculation 
présente  alors  deux  centres  de  mouvement. 

Dans  les  trois  modes  de  terminaison  que  nous  avons  exposés,  que! 
que  soit  celui  que  la  fracture  du  col  du  fémur  présente,  on  observe  or- 
dinairement une  diminution  plus  ou  moins  sensible  dans  l'étendue  des 
mou'.emens  ;  cette  diminution,  dans  des  circonstances  rares,  a  été  assez 
considérable  pour  entraînerune  immobilité  presque  complète  du  membre 
inférieur.  Dans  les  cas  de  cette  nature,  on  a  plusieurs  fois  observé  des 
jetées  osseuses  qui,  après  avoir  pris  naissance  sur  le  fragment  inférieur, 
à  la  base  du  col  ou  sur  le  grand  trochanter,  se  dirigeaient  vers  le  pour- 
tour de  la  cavité  coiyloïde,  sur  lequel  ils  arc-boulaient  par  suite  du  plus 
léger  mouvement.  Chez  une  femme  très  âgée,  dont  M.  Powel  a  com- 
muniqué l'observation  à  A.  Cooper,  on  voyait  naître  de  chacun  des 
trochanters  un  prolongement  osseux  qui  arrivait  très  près  de  la  cavité 
coiyloïde,  en  sorte  que  dans  les  plus  légers  changemens  de  position,  le 
poids  du  corps  était  supporté  par  ces  éminences.  M.  Roux  a  envoyé  au 
môme  chirurgien  une  pièce  analogue;  on  voit  aussi  un  très  bel  exemple 
de  ces  productions  osseuses  dans  le  musée  Dupuytren.  Toutes  ces  pro- 
ductions offrent  entre  elles  les  plus  grandes  différences;  nous  avons  dû 
signaler  seulement  leur  développement  accidentel  et  les  effets  fâcheux 
qui  en  résultent. 

Diagnostic.  —  La  fracture  du  col  du  fémur  peut  être  confondue  : 
1"  avec  la  luxation  de  la  tête  de  cet  os  eu  haut  et  en  dehors  ;  2°  avec  une 
simple  contusion  consécutive  à  une  chute  sur  la  région  trochantérienne. 
Les  signes  distinclifs  de  la  fracture  et  de  la  luxation  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur  seront  exposés  lorsque  nous  ferons  l'histoire  de  cette 
dernière  affection. 

La  contusion  est  accompagnée  d'une  douleur  qui  peut  être  assez  vive 
pour  entraîner  l'abolition  temporaire  des  fonctions  du  membre  ;  en  ou- 
tre, à  la  suite  de  cet  accident,  on  voit  assez  souvent  les  malades  im- 
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primer  inslinclivement  au  bassin  un  mouvement  de  bascule  latéral,  qui 
a  pour  eiTet  d'élever  la  crête  iliaque  du  côté  douloureux,  et  d'abaisser 
le  membre  sain  en  élevant  le  membre  malade  ;  de  là  résulte  un  raccour- 
cissement apparent,  auquel  se  joint  celte  demi-rotation  en  dehors  qu'on 
observe  chez  les  individus  les  mieux  conformés  lorsqu'ils  affectent  le 
décubitus  dorsal  ;  par  conséquent,  une  simple  contusion  peut  présenter 
les  trois  symptômes  essentiels  de  la  fracture  du  col:  Mais,  1°  la  perte 
des  mouvements  n'est  jamais  complète  :  lorsque  le  malade  cherche  à 
soulever  son  membre,  il  n'y  parvient  qu'avec  difficulté,  parce  qu'enfin 
il  souffre,  mais  enfin  il  peut  le  soulever;  2°  le  raccourcissement  apparent 
disparaît  lorsqu'on  place  les  deux  épines  iliaques  sur  la  même  ligne  ho- 
rizontale, et  les  deux  membres  dans  lajuxtaposition  parallèle;  3° la  rota- 
tion en  dehors  est  légère,  et  le  malade  peut  la  faire  cesser  en  ramenant 
la  pointe  du  pied,  soit  en  avant,  soit  en  dedans.  Avec  un  peu  d'attention 
on  évitera  donc,  en  général,  toute  méprise. 

Après  avoir  distingué  la  fracture  du  col  de  toute  autre  lésion,  la  con- 
naissance la  plus  utile  que  puisse  acquérir  le  chirurgien  est  celle  de  la 
situation  précise  de  son  siège;  nous  avons  vu,  en  effet,  que  les  fractures 
intra  et  extra-capsulaires  diffèrent  par  leur  marche  et  leur  terminaison, 
que  la  guérison  de  la  première  est  plus  difficile,  plus  lente,  plus  fâcheuse, 
en  général,  que  celle  de  la  seconde  :  on  ne  saurait  donc  contester  l'impor- 
tance de  cette  distinction.  A.  Cooper,  le  premier,  en  a  bien  fait  ressortir 
les  avantages,  et  sous  ce  point  de  vue,  nous  nous  plaisons  à  reconnaître 
que  cet  auteur  avait  ouvert  à  la  science  une  voie  de  progrès  ;  mais  pour 
établir  qu'on  peut,  h  l'aide  des  signes  par  lesquels  la  fracture  se  traduit 
à  nous,  arriver  à  la  détermination  précise  du  siège  de  la  lésion,  il  fallait 
démontrer  qu'il  existe  entre  ces  signes  et  le  siège  une  corrélation  in- 
time et  constante  :  or,  nous  ne  craignons  pas  d'avancer  que  cette  corré- 
lation n'existe  pas.  Pour  le  démontrer,  nous  allons  examiner  un  à  un,  et 
comparativement,  chacun  des  caractères  assignés  par  A.  Cooper  aux  frac- 
tures intra  et  extra-capsulaires.  Le  tableau  suivant,  que  nous  empruntons 
à  l'ouvrage  de  IM.  Vidal,  résume  clairement  le  diagnostic  différentiel  de 
ces  deux  fractures,  tel  qu'il  a  été  formulé  par  le  chirurgien  anglais. 

Fracture  dans  la  capsule.  Fracture  hors  de  la  capsule. 

1"  Elle  n'a  presque  jamais  lieu  que  1°  Elle  a  lieu  à  tout  âge, 
dans  un  âge  très  avancé,  est  très  rare 
avant  la  cinquantième  année. 

2°  Plus  fréquente  chez  la  femme.  2°  Se  présente  également  cher  Ici 

deux  sexes. 

3"  Souvent  proiiuile  par  une  cause  3'   Résulte  toujours  d'un  choc  vio- 

légèrc.  lenl. 

4°   Raccourri.'sement    d'un   à   deux  i"  Kaccourcisscment  de  six   à  neuf 

pouces,  pouvjiiit  aller  conscHuUveinent  lignes,  rarenienl  d'u:!  pouce, 
juiqu'à  quatre  pouces. 
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5"  La  cré!)it<ition  ne  devient  sensible         5°  Crépitiilion  proiiuite  par   la  rota- 
qu'fiprès  que  l'on  a  reniju  au  membre     lion  sans  exlens-ion  préalable, 
sa  liin^iieur  nalurelle.  6"  I>es  monvcmens  rie  rotation  im- 

6"  Dans  les  inouvetnens  de  rotalion     primés  au  nienibie  ne  déterminent  dans 
impriinésau  membre,  legrand  Iroiban-     le  trochanler  qu'une   rotalion  sur  son 
ter  décrit  un  arcdecercle  moins  éiendu     axe. 
que   dans    TéLit    normal,  et    d';iulant 
moins  j;rarid  que  la  friiclure  est  située 
plus  jirès  rie  la  base  du  fol. 

7"  La  douleur,  léjiereilans  le  repos,  se  7°  Douleur  très  vive  au-dessous  du 
fait  seiuir  Aiveinent  vers  le  petit  iro-  petit  Irochanter,  diins  toute  la  tiamlie, 
chanter,  et  ;iu-dessous  dans  les  mouve-  et  la  partie  supérieure  rie  la  cuisse  : 
mens  de  ruiatimi  conimuiiii|ués.  La  douleur  augment.int  par  \a  moindre 
douleur  n'est  pas  telle  qu'mi  ne  puisse  pression,  rendant  tout  mouvement  vo- 
iinprimer  au  membre  des  mouvemeris  loniaiie  impossible,  tout  muuvemeut 
variés  et  que  le  nmlade  ne  pui>se  lui-  communiqué  insupportable. 
mèniH  mouvoir  un  peu  son  membre. 

8"  Pasd'ecchymosesni  de  contusions  8"  Contusions  et  ecchymose  consi- 
extérieures.  dérables. 

Sur  deux  cent  vingt-cinq  fraclmcs  intra-capsulaires,  A.  Coopcr 
dit  n'en  avoir  rencontré  que  deux  (jui  avaient  ou  lieu  chez  des  .sujets 
âges  de  moins  de  cinquante  ans;  et  delà  il  conclut  (luo,  par  cela  seul 
que  le  sujet  aura  moins  de  cinqiianie  ans,  il  y  aura  de  grandes  pr()!)al)i- 
lilc-i  pour(|ue  la  fracture  soii  située  eu  dehors  de  la  c.ipsulc  AJais  com- 
ment ces  fractures  inira-rapsulaires  ont-elles  été  leconnues?  A.  (^ooper 
ne  les  a  certainement  pas  constatées  anulomitpieuicnt  ;  cette  consiata- 
lion  diroclc  n'a  clé  possible  que  dans  la  1res  peiite  ndnorité  des  cas; 
dès  lors  la  preuve  de  l'cxislence  de  ces  fia  turt-s  re])Ose  presque  exclu- 
sivement sur  la  valeur  des  signes  à  l'aide  desquels  elles  ont  été  diagnosti- 
quées. Si  ces  signes  sont  \rais,  il  faut  admettre  cette  existence  comme 
réelle;  s'ils  soni  faux,  l'existence  de  ces  fractures  deviendra  purement 
hypoiliéiique  ;  on  voit  donc  (pie  la  val-ur  de  ce  premier  caractère  dif- 
féreniiel  e.st  entièrement  snhord  innée  à  celle  des  autres. 

Le  deuxième  et  le  troisième  signe  sont  fondés  l'un  sur  une  différence 
de  fréquence  dans  les  deux  sexes  ,  l'autre  sur  une  différence  d'inten- 
sité de  la  cause.  Des  nu.inces  a jssi  délicates  peuvenl-elles  constituer  un 
élément  de  diagnostic?  Non  certainement.  En  les  admettant  comme  les 
résultats  d'une  saine  observation,  touie  leur  valeur  se  réduira  évidem- 
meul  à  une  vague  probabilité.  iMais  sur  tpielle  preuve  repose  la  réalité 
de  cesdcux  sigiies  différeniiels?  lei  encore  nous  voyons  le  même  auteur 
suivre  le  méiue  procédé:  il  adopte  une  série  de  symi.tômes  dislinclifs, 
puis  il  fait  l'application  de  ces  symi)lô;nes  à  tous  les  cas  de  fracture  qu'il 
rencontre  ;  et  de  mèmeijne  cette  applicaiioii  l'a  con.luil  à  admelireque 
les  fractures  sont  prestpte  consiammenl  int.'a-capsulaires  da.'is  la  vieil- 
lesse, de  même  il  est  amené  à  coocliire  (îtieces  dernières  sont  plus  fré- 
quenies  chez  les  femmes  el  peuvent  succéder  à  des  causes  légères.  Ainsi 
A.  Cooper  détermine  le  siège  de  la  lésion  par  les  symptômes  qu'il  a 
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adoptés,  et  In  valpur  de  cos  syrnpiôaies  par  le  siûge  .ninsi  dclermîné  ;  iî 
y  a  là  nu  cercle  vicieux.  En  résniné,  ces  deux  circonsiauces  Piippo^ées 
réelles  ont  nue  valeur  picsfjuc  nulle;  nîai.--  celle  réali  é,  coninic  celle  dn 
premier  fait  ([iic  nou'*  avons  exaniiné,  est  subordoniiée  à  l'cxislcnce  des 
caraclères  que  nous  allons  énnuiérer. 

Le  quatrième  signe  cstrelaiif  au  raccourcissement  du  membre.  Pou- 
le réfuter  de  la  manièrela  plus  con)))lèie  ,  il  suffit  de  ra  ppeler  les  expc 
riencesde  M.  Brun,  et  celles  des  plus  réccnles  et  toutes  confirmaiives  de 
M.  Rodet.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  le  plus  grand  raccourcisî^^oment 
que  peut  présenter  la  fracture  intra-capsuiaire,  lorsque  la  capsule  est 
intacte,  ne  dépasse  pas  deux  cenlimèlres,  et  qu'un  racrourcisscment 
plus  considérabie  appartient  s-eulement  à  la  fracture  extra-capsulaire. 
Les  résultats  si  précis  de  ces  expériences  sont  donc  diamétralement  op- 
posés à  l'assertion  émise  par  A.  Coopcr  :  cet  a:ilenr  a  attribue  h  la  frac- 
ture intra-capsulaireun  signe  qui  api)art!endrait  bien  plulôi  à  la  fracture 
située  en  dehors  de  la  capsule.  Une  erreur  aussi  capitale  nous  explique 
comment  il  n'a  guère  rencontré  que  des  solutions  de  coiilinuité  occupant 
l'intérieur  de  l'articulation  ,  tandis  que  M.  Bonnet  a  surtout  rencontré 
des  fractures  de  la  base  du  col. 

Le  cinquième  caractère  est  basé  sur  une  différence  dans  la  manière 
de  percevoir  la  crépitation.  A  celle  asserlion  nous  opposerons  encore  : 
1°  les  expériences  de  M.  Brun,  qui  nous  ont  démontré  que  dans  la  frac- 
ture intra-capsulaire  la  crépitation  nianipie  le  plus  souvent,  qu'elle 
n'existe  dans  la  solution  de  continuité  de  la  base  du  col  que  lorsque  les 
parties  fibreuses  sont  plus  ou  moins  complètement  déchirées,  et  qu'alors 
même  elle  est  ordinairement  obscure  ;  2°  l'observation  clinique  con- 
forme à  l'expérimentation  cadavéi  iqiie. 

Le  sixième  caractère  est  relatif  aux  mouvemens  en  arc  de  cercle  du 
grand  irochanter  :  nuls,  dit  A.  Cooper,  lors(pie  la  fracture  siège  en  de- 
hors de  la  cajisule;  plus  petits  lorsqu'elle  siège  en  dedans.  Nous  avons 
vu  que  l'absence  ou  la  diminution  de  ces  mouvemens  en  arc  de  cercle 
sont  illusoires,  (ju'on  ne  peut  constater  la  différence  indi(]uéc  ni  sur  le 
malade  ni  sur  le  cadavre,  qu'ils  ne  sauraient  en  aucune  manière  con- 
courir à  éclairer  le  diagnostic  d'une  fracture  du  col  du  fémur;  or,  si  ce 
signe  ne  peut  être  invoqué  pour  démontrer  le  fait  d'une  fracture,  à  plus 
forte  raison  seia-t-il  impuissant  à  en  démontrer  le  siège  précis. 

Le  septième  caracière  c<,i  tiré  de  la  douleur  moins  vive  dans  les  frac- 
tures intra-ariiculaires,  plus  vive  dans  celles  qui  sont  situées  en  dehors 
de  l'ariiculaiiiin.  Nous  sommes  obligé  de  répéter  ici  qu'une  simple 
nuance,  et  surtout  une  nuance  dans  la  douleur,  ne  peut  constituer  un 
élément  de  diagnostic. 

Le  huiiihic  caractère  est  fondé  sur  le  mécanisme  suivant  lequel  cha- 
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cune  des  deux  vnriéiés  de  la  fracture  du  col  est  siii>jiosée  produiJe. 
A.  Cooper,  ayant  atlnus  que  la  Koluiioîi  de  coiitimiilé  en  de  'ans  de  la 
capsuie  pouvait  s'opérer  sous  rinduence  des  causes  les  plus  léj!  rcs, 
ajoute  qu'elle  ne  présente  ni  contusion  ni  ecchymose-!,  tandis  que  la 
rupture  en  dehors  dn  ligament  capsulairc  qui  succède  à  une  cause  vio- 
lente doit  nécessaircmeni  onvir  ces  deux  phénomènes.  Mais  nous  avons 
montré  (jue  ce  mécanisme  était  purement  hjpotliétique;  en  outre,  nous 
avons  vu  que  la  fracture  est  presque  constamment  le  résultat  d'une 
chute  sur  le  grand  irochantcr,  que  cetle  chute  produit  le  plus  souvent 
une  fracture  exlra-capsulaire,  mais  qu'elle  produit  aussi  qiie!quefois  la 
rupture  de  la  partie  inira-articulaire  du  col  ;  il  suit  de  là  (]ue  la  contu- 
sion et  rcccliyraose  appartiennent  aux  deux  variétés  de  la  fracture  du 
col  du  fémur. 

Sur  ces  huit  signes,  si  nous  éliminons  le  dernier,  puisqu'il  est  com- 
mun aux  solutions  de  continuité  inlra  et  exlra-ariiculaires,  et  l'avant- 
dernier,  qui  est  évidemment  insignifKint,  il  nous  restera,  pour  distinguer 
les  deux  espèces  de  fracmre  du  col  l'une  do  l'autre,  six  caractères  diîïc- 
rentieis.  Sur  ces  six  caractères,  nous  avons  i)rouvé  que  les  trois  j)re- 
miers  ne  peuvent  être  admis  comme  réels  qu'autant  que  les  trois  autres 
léseraient  également;  or,  nous  venons  de  déinoîitrer  que  ceux  ci  sont 
complètement  faux  ;  la  nullité  des  uns  entraîne  donc  celle  des  autres,  et 
ainsi  s'éi^roule  tout  l'appareil  syiiipto'îiatologi([ue  élevé  pai-  A.  Cooper 
pour  arriver  à  la  détermination  précise  du  siège  de  la  lésion.  Delà,  nous 
sommes  loin  de  conclure  que  la  distinction  des  deux  variétés  de  la 
fracture  du  coi  du  fémur  est  un  problème  insoluble  ;  les  progrès  de  la 
science,  en  révélant  de  nouveaux  signes,  j)ourro!U  permettre  de  le  ré- 
soudre; nous  désirons  seulement  démontrer  que  l'état  actuel  de  nos 
connaissances  ne  présente  pas  les  données  nécessaires  pour  établir  cetle 
distinction,  et  surtout  prouver  l'insuffisance  et  par  suite  le  danger  d'une 
doctrine  trop  facilement  acceptée. 

M.  Rodet,  convaincu  aussi  que  la  doctrine  de  A.  Cooper  repose  sur 
des  bases  erronées,  a  cherché  à  arriver  par  une  autre  voie  au  mê.ne  but 
que  le  chirurgien  anghds.  Dans  les  fractures  du  col,  le  siège  de  la  lésion 
lui  a  paru  en  rapport  intime  et  à  peu  près  constant,  non  avec  les  sym- 
ptômes, mais  avec  la  cause,  de  telle  sorte  qu'il  a  été  conduit  à  fornmier 
ainsi  le  diagnostic  différentiel  des  fractures  intra  et  exlra-capsulaires. 
Dans  toute  fracture  produite  par  une  chute  sur  le  grand  trochanter,  le 
siège  de  la  lésion  est  en  dehors  de  la  capsule  ;  dans  toute  fracture  pro- 
duite par  une  chute  sur  les  pieds  ou  par  l'action  musculaire,  la  lésion 
est  intra -capsulaire.  Ces  idées  nous  paraissent  vraies,  mais  elles  ne  se- 
ront utiles  que  lorsque  le  chirurgien  aura  été  témoin  de  l'accident,  et 
dans  ce  cas  même  il  restera  à  décider  si  la  fracture  qu'on  suppose  avoir 
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eu  iicii  à  l:i  suite  d'une  chute  sur  les  pieds  ou  d'une  contraction  muscu- 
laire, n'a  pas  été  opérée  p;ir  hi  chute  qui  lui  a  succédé.  I.e  caractère 
proposé  par  M.  llodet  pourra  devenir  l"un  des  élémcns  du  di;ign;)stic 
différeiitii^l  des  deux  fractures  du  cul  du  fémur,  mais  seul  il  est  tout  h 
fait  insulïi-iant.  En  lerminant,  nous  dirons  donc  que,  dans  l'étal  aciucl 
de  ]a  science,  il  est  impossible  de  distinguer  la  fracture  inira-capsulaire 
du  col  du  fémur  de  la  fracture  e.vtra-capsulaire. 
.  PuOiN'Osric.  — La  fracture  du  col  du  fémur  entraîne  presque  con- 
stamment une  altération  permanente  et  plus  ou  moins  considérable  des 
fonctions  du  membre  affecté;  celle  altération  consiste  dans  Li  claudi- 
cation, ([ui  varie  comme  le  degré  de  raccourcissement,  d  dans  la  dimi- 
nution d'étendue  des  mouvemens.  Ces  deux  phénomènes,  ordinairement 
liés  l'un  à  l'autre,  doivent  faire  considérer  ceiie  fracture  conune  l'une 
des  plus  graves.  En  outre,  à  cette  altération  de  fonctions  dont  le  malade 
est  atteint  dès  le  début  de  la  maladie,  et  qui  menace  de  devenir  défuîilive, 
on  voit  se  joindre  (juulquefuis  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'ac- 
cident des  phénomènes  généraux  ([ui  peuvent  compromettre  la  vie. 

TuAlTEMENT.  —  Les  indications  «pie  présente  la  fracture  du  col  du 
fémur  ne  différent  pas  de  celles  (ju'on  retrouve  dans  le  traitement  de 
toutes  les  autres  lésions  de  la  même  cla-se.  Faire  cesser  les  divers  di'pla- 
cemens  sur\enus  ciilre  les  fra;4mensfn  ramoiiaiii  au  ct.'ntaci  leur  surface 
corrcspundanle,  de  nr.-.nière  à  ré!a!)lir  entre  eux  leurs  rapports  naturels, 
telle  est  la  première  de  ces  indications:  elle  est  eu  général  facile  à  rem- 
plir. Mais  pour  maintenir  les  deux  fragniens  dans  cet  état  d'affronirmcnt 
pendant  tout  le  temiis  nécessaire  à  la  eonsolidaiion,  il  faut  lutter  contre 
des  difficultés  nond)reuses  toujours  grandes  et  souvent  insurmontables. 
On  sait,  en  effet,  ([ue  les  appareils  conienlirs  deviennent  d'autant  moins 
efficaces  ([ue  le  siège  des  fractures  dont  les  membres  peuvent  être  af- 
fectés est  plus  rapproché  du  tronc  ;  or,  dans  les  solutions  de  couiinuilé 
du  col  du  fémur,  la  lésion  confiiie  au  tronc  lui-mtMue,  et  le  fragment 
supérieur  offre  une  telle  biièveté,  qu'il  se  soustrait  presque  entièrement 
à  l'aciion  des  divers  aj)|)areils;  de  plus,  ce  fragment  offre  une  cxtiC-mc 
mobilité;  de  là  pour  le  traitement  des  fractures  du  col  une  difficulté 
toute  spéciale  qu'il  importait  de  signaler  avant  d'examiner  les  méthodes 
et  les  pro(é(lés  iaiaginés  pour  remplir  les  indications  ihérapculiques. 

Pour  remplir  les  deux  indications  que  jnéscnle  tiuile  fracture  du  col 
du  fémur,  deux  méthodes  opposées  ont  été  mises  en  u^age  et  comptent 
encore  aujourd'hui  l'une  et  l'antre  un  nombre  pres(|ue  éj^al  de  parii- 
sans.  La  piemière,  d'origine  angiaihe,  consisie  à  pi  ic<  r  la  cuisse  dans 
une  di  mi-flexiou  sur  le  bassin,  eu  même  temps  (pi'on  lui  fait  subir 
dans  la  mène  dii'ectioi!  une  traction  légère,  aliii  de  mainieuir  le 
fragment  inférieur  au  niveau  du  supérieur  :  cette  méthode,  imaginée 
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par  Polt,  prcconiscc'pliis  tard  par  A.  Coopor,  est  employée  aujourd'hui 
par  la  pliiparl  des  cliirurgieus  d'j  la  Graiide-Bit  la;^iie  ,  et  aussi  eu  France 
par  un  assez giaiid  noiuhiedc  piaiicieiis d'après  l'aiiloriiéde  Dupuylrcn. 
L'aiUrc,  connue  depuis  lucgieuips,  mais  tellement  perfeclioiim'edans  soa 
api)lication  et  devenneen  France  d'un  usage  si  général  \crs  la  fin  du  siècle 
dirnier,  (pi'ou  peut  l'appeler  méthode  française,  consiste  à  étendre  et  à 
iiiainienir  le  tueud)re  dans  l'extension;  elle  doit  ses  pro.^rès  et  la  grande 
faveur  dont  elle  a  joui  à  IJesauIt ,  dont  elle  porte  le  nom  -,  Boyer  a  con- 
tiihnéà  en  répandre  l'usage  eu  inventant  son  appareil  à  oxtetsiou  con- 
tinue ;  récemment  i\i.  Bonnet,  chirurgien  eu  chef  de  l'Hôiei-Dieu  de 
Lyon,  en  embrassant  dans  un  uième  appareil  le  tronc  et  le  membre 
afl'eclé,  vient  de  la  réaliser  de  la  manière  la  pins  complète. 

1"  Demi-flexion.  Celle  méthode  aurait  pour  avantage,  suivant  Pott, 
A.  Couper  et  Uupuytren,  de  pincer  dans  le  relâchement  tous  les  mnscles 
cpii  penvent  concomirau  déphicemenidu  fragment  inférieur,  et  de  per- 
lueilre  ainsi  de  réduire,  et  de  mainteiir  facilement  la  réduction  des  frag- 
meus.  Cf'tie  opinion  est  passible  de  p!u>i<urs  objections  graves:  l'L'ana- 
toniio  la  dénu^nl  ;  le  grand  fessiei-,en  eff.t,  est  de  tous  les  muscles  C|ui 
tendent  à  d^  placer  le  fragment  inféiienr  ,  le  plus  puissant  ;  or,  ce  muscle 
est  exieiiseur  de  la  cuisse  snr  le  bas>in  ,  par  consé(|uenl  ou  l'aH'iuge  en 
fléchissant  la  cuisse  ,  et  loin  d'affaiblir  sa  tonicité,  ou  la  met  enjeu  ;  les 
moyen  et  peiii  fessiers  sont ,  il  est  vrai ,  relâchés  dans  leur  moitié  anté- 
rieure, mais  dans  leur  moitié  postérieure  ils  sont  allongés;  des  mu'-cles 
puissans  sont  donc  mis  par  la  flexion  dans  un  élaî  qui   favorise  leur 
action  ,  en  sorte  ([ue  la  réduction  devient  plus  difficile,  et  la  tendance  au 
dép'acemenl  iiicessaure.  2°  En  fléchissant  la  cuisse  sur  le  bassin  ,  on  ioi- 
prime  à  l'extrémité  su[)érieure  du  fémur  un  mouveuîcni  en  arc  de  cercle 
qui  porte  le  grand  Irochanler  en  bas  et  en  arrièie,  et  dont  le  centre  réside 
dans  !a  fracinre  et  non  plus  dans  l'arlicnlati-in  ;  de  là  résulte  un  dépla- 
cenu'nl  sui\ant  la  circonférence  des   fragmens.    3"  Nous  avons  déjà  dit 
que  dans  celte  niéiiiode  de  traiteiuent  on  peut  se  servir  d'un  doid)le  pian 
incliné  solide  et  rc'sistant,  ou  ie  composer  avec  des  oreillers  plus  on  nu)ins 
dépressdjii's  ;  que  dans  le  preiisier  cas  si  le  plan   crin-al   est  assez  long 
potu'  que  le  bassin  ne  s;)il  pas  son  tenu,  la  ccuupression  dont  le  jarret  est  le 
siège  occasionne  (\(i^  donleius  et  des  accidtiis  qui  la  rendent  le  p'us  sou- 
vent intolérable;  que  dans  le  second  le  bassin  repose  de  tout  son  poids 
sur  le  lit,  tt  qu'alois  il  ti'y  a  pas  de  iracilon  exercée  par  le  poids  du 
bassin.  Mais  nons  supposerons  (pie  c<'s  reproches  soiu  sans  valeur,  (pie 
le  uuinbreest  po'-é  sur  led(tnl)lc  plan  incliiu' iésislant,qne  le  bassin  exeire 
une  traction  sur  :a  cuisse  ,  et  que  celte  posiiion  est   faille  àgardtr  et 
commode  p  ur  le  malade.    Dans  celle  liyj)oilièse  mèiue  ,  noius  diions 
encore  que  celte  mélhode  Cbt  aumvaise,  et  qu'il  faull'abaudoiuicr  ;  car, 
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indépendamment  du  déplaccmenl  suivant  la  circonférence  qu'elle  produit, 
elle  a  l'inconvénient  très  grand  de  laisser  au  bassin  une  mobiliié  extrême , 
et  (|ui  sera  d'aniaiît  plus  prononcée  que  la  réduction  sera  plus  complète; 
de  là  des  mouvemcns  inévitables,  éminemment  funestes  au  travail  de 
la  consolidation.  En  résumé,  la  dcmi-dexion  allonge  plusieurs  muscles 
importans,  et  produit  un  nouveau  déplacement  des  fragmens  ,  donc  elle 
nes;itisfail  pas  à  la  première  indicaiion  du  iraiiemenl;  elle  fixe  mal  le 
fragment  inférieur  et  ne  fixe  nullement  le  supérieur,  donc  elle  ne  sa- 
tisfait pas  davantage  à  la  seconde  ;  dès  lors  il  devient  évident  qu'il  faut 
renoncer  à  son  emf)loi.  Si  de  l'appréciaiion  de  celle  méthode  on  passe  à 
l'examen  des  rôsuhals  ([u'ellc  a  procurés  ,  on  trouve  qu'ils  ont  été  en 
général  plus  ou  moins  défectueux.  Un  raccourcissement  de  quatre  à  kix 
centimèlrescn  est  la  conséquence  ordinaire  ,  et  frc(iuemmenl  il  est  plus 
considérable;  en  oulre  ,  le  membre  demeure  un  peu  fléchi  par  suite  du 
déplacement  suivant  la  circonférence  ,  ce  (|ui  contribue  à  augmenter  la 
claudicaiion  produite  par  le  raccourcissement.  Dans  l'observation  com- 
muniquée h  A.  Cooper  par  M.  Powel ,  la  malade  s'élant  refusée  à  tonte 
espèce  de  traitement,  et  étant  restée  couchée  sur  le  côté  affecté,  la 
cuisse  fléchie  à  angle  droit  sur  le  bassin  ,  la  consolidalion  eut  lieu  dans 
cette  position  :  ici  lu  déplacement  suivant  la  circonférence  avait  été  d'un 
quart  de  cercle  ,  cl  la  cuisse  étant  demeurée  fléchie  à  angle  droit  sur  le 
bassin  ,  le  raccourcissement  du  membre  était  égal  à  la  longueur  du 
fémur.  i^J.  lisfranc  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine  une  pièce  pa- 
iholcgiquc  semblable,  recueillie  sur  une  femme  qui  avait  été  traitée  par 
la  demi-flexion.  Vu  déplacement  suivant  la  circonférence  porté  à  un 
degré  aussi  considérable  accuse  assurément  moins  la  méthode  que  la 
conduite  du  chirurgien  ou  l'indocilité  du  malade,  mais  il  montre  dans 
tout  son  jour  l'un  des  inconvcniens  qu'elle  présente  à  un  «joindre  degré 
dans  les  cas  ordinaires. 

2°  Extension.  Celte  méthode  laisse  la  plupart  des  muscles  éléva- 
teurs du  fragment  inférieur  dans  un  état  moyen  entre  l'allongement  et 
le  relâihement ,  de  plus  el!e  fait  disparaître  tous  les  déplacemens  sans 
en  pro;luire  aucun.  De  ces  deux  avantages  ,  nous  devons  conclure  que 
l'extension  droite  satisfait  complètement  à  la  première  indication,  cl  ce 
fait  important  suffit  |)Our  établir  sa  supériorilé  sur  la  position  demi-flc- 
chie  ;  car  ,  en  sup|)osant  qu'après  avoir  permis  de  réduire  les  deux  frag- 
mens, elle  joii  impuissante  à  les  maintenir  dans  cet  étal  de  réduction,  le 
reproche  de  cette  imperfection  retomberait ,  non  sur  la  méthode  elle- 
même  ,  mais  sur  les  appareils  employés  pour  la  réaliser.  Parmi  ces 
appareils,  les  seuls  qui  soienl  usités  et  dont  nous  allons  parler,  sont  ceux 
de  Desault,  de  lîoyer  et  de  M.  Bonnet.  Les  deux  premiers  sont  construits 
sur  le  même  principe,  et  présentent  les  inconvéniens  suivans  :  1°  la 
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contre-extension  porle  sur  une  trop  peiite  surface,  et  détermine  des  cx- 
corialious,  des  e.scarres  et  souvent  des  douleurs  intoiéiables;  2  le  frag- 
ment supérieur  n'est  point  assujetti ,  et  ses  niouveuiens,  aussi  fréqucus 
que  ceux  du  bassin  auquel  il  est  uni ,  renouvellent  à  chaque  instant  leâ 
déplacemcns  des  fragmens;  ces  deux  appnreils  sont  donc  insufïïsans 
pour  maintenir  l'alTrontenient  des  fragmens.  L'appareil  de  M.  Bonnet 
dissémine  au  contraire  sur  une  très  large  surface  la  contre-extension  et 
fixe  le  fra;^nnent  supérieur,  d'où  il  suit  qu'il  reniplit  parfaiiemenl  la  se- 
conde indication  du  traitement,  et  présente  sur  ceux  qui  précèdent  une 
supériorité  incontestable.  Voici  la  description  qu'en  donne  l'auti'ur  que 
nous  venons  de  citer.  «Cet  appareil  consiste  en  une  gouliièi-e  solide  qui 
embrasse  tout  à  la  fois  les  deux  tiers  postérieurs  du  membre  f -acluré  et 
les  deux  tiers  postérieurs  du  bassin  et  de  l'abdomen.  Sa  forme  est  celle 
d'un  pantalon  allongé,  dont  le  tiers  antérieur  aurait  été  cnle\é  et  pré- 
senterait en  avant  u!ie  ouveriuie  qu'on  pût  agrandir  ou  resserrer  à  vo- 
lonté. Sa  charpente  est  de  fil  de  fer  solide  en  ariière,  afin  de  ne  point  se 
plier  sous  le  poitls  du  mnlade  ,  plus  mince  sur  les  côtés  ,  qui  sont  assez 
souples  pour  qu'ois  puisse  les  écarter  ou  les  rapprocher  de  l'axe  de  !a 
gouttière.  Cette  charpente  de  fil  de  fer  est  recouverte  d'une  couche 
épaissi  de  crin  maintenue  par  un  coutil  solide  ;  sur  les  côtés  de  celte 
gouttière,  au-dessus  des  deux  trochanlcrs,  et  au  niveau  des  deux  ge- 
noux ,  sont  ùas  bouck'S  desquelles  parlent  des  cordes  qui  vont  se  rendre 
à  une  moufle  fixée  au  ciel  du  lit, 

»  La  malade  placé  dans  cet  appareil,  (iui  présente  au  niveau  de  l'anus 
une  large  éciîancrure  ,  on  conçoit  facilement  qu'il  puisse  s'enlever  en 
totalité  cl  hoiizonialetnent  au-dessus  de  son  lit  ;  il  suffit  pour  cela  qu'il 
lire  lui-même  la  corde  qui  pa-se  dans  la  moude, 

>)  Pendant  qu'il  se  maintient  ainsi  à  la  hauteur  que  l'on  juge  convena- 
ble ,  ou  pendant  (ju'un  aide  exerce  lui-même  une  traction  sur  ht  corde, 
ou  peut  donner  le  bassin,  changer  ses  draps-,  et  même  faire  coînpléieraent 
le  lit.  Dans  tous  ces  mouvemens,  le  corps  se  déplace  en  (oialiié.la  colonne 
vcrlébrale  ne  fait  aucun  mouvenîejit  sur  le  bassii),  le  bassin  !ie  se  meut 
point  sur  la  cuisse,  et  dès  lors  rien  ne  lend  à  changer  les  rapports  des 
fragmens,  comme  le  font  les  mouvemens  qu'on  produit  dans  l'emploi 
des  appareils  ordinaires,  soit  qu'on  voiiille  donner  le  bassin  au  malade, 
soit  que  la  propreté  exige  (ju'on  prépare  de  nouveau  son  lit. 

»  Ces  avantages  sont  ceux  que  mon  appareil  ()ré>enle,  réduit  à  sa  plus 
grande  simpiiciié  ;  n  as  comme  dans  cette  condition  il  serait  incomplet, 
j'ai  dû  faire  des  additions  siiCce.sslNes  pour  qu'il  remplît  toutes  les  indi- 
calioîis  auxquelles  on  doit  satisfaire  dans  le  irailemeut  dos  fi'aclures  de 
la  cui.'^se. 

a  Ainsi  :  1"  Dans  le  but  d'obtenir  une  compression  réguiièî'e  et  ssiffi- 
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sanle  pour  maintenir  en  un  contact  paifait  les  fragîneiisfini  se  tonclient, 
suivant  une  siirfaro  pins  ou  moins  ob  iijiic  ,  j'ai  fait  (iisp  )scr  de  qualic 
pouces  en  qnairc  pouces,  lo  long  de  la  gouiiière,  des  boucles  ei  des 
courroies  à  l'aide  desquelles  on  pei.t  lappioch-r  h  VDiuiiié  les  bords  ex- 
térieurs de  la  gouttière  ,  faii'e  une  conpressioii  à  tous  les  degrés,  l'iiug- 
nientor  ou  la  diminuer  selon  que  le  besoiii  s'en  fait  sentir,  suivre  tous 
les  chnngeniens  (|ue  le  membre  |)ent  éprouver  dans  son  voiimie,  et  l'exa- 
miner claii>  toute  son  étendue, sniislui  faire  éprouver  aucun  nxiuvcment. 
Il  sulTit  pour  cela  de  détacher  les  courroies  des  boucles  et  d'écarior  les 
deux  bords  de  la  gouttière. 

»  2°  Pour  empèclier  la  rotation  en  dehors,  les  b^rds  de  la  gouilièrc 
s'élèvent,  de  chaque  côté  du  pied  ,  jns([u'à  la  hauteur  de  l'exirémilé  du 
gros  orteil.  Je  préfère  ces  soutiens  lau'raux  à  la  semelle,  qui  peut  re- 
pousser la  plante  du  pied  si  le  malade  glisse  dans  son  ajipareil  ,  et  qui 
gênerai!  le  pa:;s;!ge  des  lien.-i  exlensifs. 

»  3"  Pour  rendre  à  la  cuisse  sa  convexité  et  porter  en  avant  le  fragment 
inférieur,  l'appareil  présente  un  creux  assez  profond  pour  loger  les  fesses, 
cl  il  fait  une  légère  ;^ailîic  dans  la  partie  correspondante  à  la  cuisse. 

»  h"  Quant  à  l'extension  coniinue  ,  j(!  pars  de  ce  priiicipe  qu'elle  ne 
peut  être  f.ute  (ju'au  moyen  d'un  poids  qui  tire  sur  le  membre  et  agit 
quelle  que  soit  la  position  où  se  place  le  malade.  En  conséquence  l'appa- 
re'l  préseï;te  à  son  exiiéaiité  inférieure  une  poulie  dont  la  rainure  est 
dirigée  dans  le  prolongement  du  membre,  et  que  supporte  une  lige  cou- 
dée p'aréeà  l'exlrémilé  de  l'appareil.  Deux  bandes  latérales  sont  fixées  sur 
les  côtés  de  la  jamhe  ;de  ces  bandes  part  au-dessous  de  la  plante  du  pied 
une  corde  qui  se  réfléchit  sur  la  poulie,  et  supporte  un  poids  aussi  pe- 
sant ([ne  le  malade  puisse  le  siq)p(ir[er  !^ans  douleur. 

»  5"  L'extension  ainsi  f;iite  d'une  n^'inièrc  continue,  la  contre-exten- 
sion n'offre  aucune  difficnlié.  La  pression  du  bassin  et  de  la  partie  pos- 
térieure de  l'abdomeii  sur  la  gouttière  qui  les  embrasse  en  lotaliié,  et 
deux  sous-cuisses,  suffisent  pour  maintenir  le  tronc  et  opérer  ainsi  une 
conire-extension  régulière.  Les  sous-cuisses  sont  formés  d'un  boudin 
dont  le  ceiitre  est  rempli  de  coton  ,  et  dont  l'enveloppe  est  de  peau  de 
chamois  :  leur  partie  postérieure  est  cousue  à  l'appareil,  au  niveau  des 
tubérosités  de  l'ischion  ,  et  leur  partie  antérieure  est  terminée  par  une 
courroie  qui  peut  s'engager  dans  une  bouche  placée  à  six  pouces  au- 
dessous  des  é|)ines  iliaques, 

»  6"  Indépcndamnienl  des  conditions  que  je  viens  de  signaler  ,  et  que 
remplit  cet  appaieil ,  il  borne  les  mouvemens  de  lati'ralité  du  tronc  par 
les  prolongemcns  latéraux  qu'il  offre  jusque  près  des  aisselles.  Une  cour- 
roie, qui  va  d'un  côté  à  l'autre,  gôr.e  la  flexion  de  l'abdomen  ,  et  sans 
d''uie  les  escarres  se  pi  oduisent  moins  facilement  sur  le  sacrum  que 


FRACTUniiS   DE   LA   UOTULE.  793 

lorsque  le  malade  se  repose  dans  son  lit,  parce  que  le  bassin  étant  sou- 
tenu  sur  louie  sa  moitié  po.^iéiieurc,  la  pre.-si m  est  moins  foric  sur  un 
seul  point,  par  cola  tnénie  ^qu'elle  est  plus  généraleineni  répartie. 

»  Pour  faire  usarje  de  cet  ap|)areil,  ajirés  avoir  lixé  à  la  jambe  les  lacs 
cxtensifs,  on  écarte  l'ouverture  aniéiieure  di.'  la  gouttière.  On  y  dépose 
le  mahidi';  sou  bassin  est  fixé  parles  courtoirs  qui  passent  ais  dessous 
de  lui,  et  |)ar  les  deux  sous-cuisses  ;  la  corde  h  hKjucik'  le  poids  extcnsif 
est  attaché  est  passée  sur  la  poulie  infL-rietire,  et  fixée  aux  lacs  cxten- 
sifs. L'extension  et  la  contre-extension  ainsi  opéiées,  la  compression 
s'exerce  au  moyen  de  courroies  qui  rapprochent  l'un  de  l'autre  le  bord 
antérieur  de  la  goi]ttiète,  et  ciifin  pour  enlever  horizontalement  le  ma- 
lade, ou  place  la  moufle  au-dessus  du  bassin,  vis-à-vis  du  centre  de 
gra\iié  de  l'appareil.  -> 

Cet  appareil  est  le  seul  qui  remp'isse  complètement  tontes  les  indica- 
tions de  la  fracture  du  col  du  lémur;  il  mériterait  donc  la  préférence 
dans  !■  cas  où  l'on  aurait  à  traiter  un  malade  jeune,  bien  portant  d'ail- 
leurs, et  pour  lequel  on  n'aurait  pas  à  craind,  e  les  i  (leis  fikiieux  d'une 
inunobiiité  prolongée.  Daiis  les  cii  constances  où  l'on  ne  pourra  l'em- 
ployer, il  coii\ien(lra  de  faire  usage  de  celui  de  Boyer.  bon  action,  quoi- 
que moins  parfaite,  aura  p  ur  avatiiage  de  prévenir  le  raccourcissement 
consécutif.  Si  le  malade  ne  pouvait  supporter  ce  dernier  appareil,  mène 
lorstsu'il  n'inqjrime  pas  au  membre  une  extension  complète,  le  dépla- 
cement, suivatii  ré|iai.sseur  des  fiagmens,  deviendrait  définitif;  mais  il 
faudrait  chercher  à  prévenir  le  déplacement  suivant  la  direction,  en  ra- 
menant en  dedans  et  en  avant  la  pointe  du  pied,  et  en  la  fixar.t  dans 
celle  position,  à  l'aide  d'utî  appareil  composé  de  deux  planchettes  unies 
à  ang'e  droit,  dont  l'utie  est  Cixéc  par  une  bande  à  la  région  plantaire, 
tandis  que  l'antre  est  libre  et  se  dirige  horizontalement  en  dehors,  afin 
de  ptcvenir  une  nouvelle  déviation  e!i  ce  sens.  Ce  petit  appareil,  que 
nous  avons  emj)loyé  à  l'huspice  de  Bicètre,  ne  s'oppose  pas  au  raccour- 
cissement, mais  il  réunit  à  l'avantage  de  n'être  pas  incommode  pour  le 
malade,  celui  de  prévenir  la  rotation  en  dehors  et  la  gêne  dépendant  de 
ce  déplacement. 

ARTICLE  XSÎI. 

FRACTURES    D'.i    LA    ROTULE. 

riacée  superficielletnent  à  la  partie  antérieure  du  genou,  la  rotule  se 
trouve  fréquemment  exposée  à  l'action  des  corps  extérieurs  :  aussi  est- 
elld  assez  souvent  le  siège  de  fraciMres  directes;  mais  sa  position  à  i'ex- 
Irémilé  du  tendon  du  muscle  triceps  crural,  dans  l'épaissiur  diiqnd  elle 
est  développée,  la  met  datis  des  conditions  plus  favorables  encore  pour 
la  production  d'une  fracture  par  arrachement. 

Caus1:;s.  —  1"  Fractures  direcles.  Elles  peuvent  se  produire  dans  les 
chutes  sur  le  genou,  el  dans  toutes  les  circonstances  où  un  corps  exté- 
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rieur  vient  frapper  la  rotule  avec  violence.  Le  mécanisme  de  ia  fracture 
n'offrant  dans  ce  dcriiicr  cas  rien  de  particulier  pour  l'os  qui  nous  oc- 
cujie,  nous  renverrons  le  Iccieurà  nos  considérations  générales,  et  nous 
appellerons  seulement  son  attention  sur  la  posiiion  que  doit  avoir  la  ro- 
tule pour  se  briser  dans  une  chute  sur  les  genouv.  Si  ia  jambe  forme 
avec  la  cuisse  un  angle  supérieur  à  im  angle  droit,  la  rotule,  placée 
dans  ce  cas  en  avant  des  condyles  du  fémur,  ne  peut  venir,  dans  une 
chute  sur  le  genou,  heurter  le  sol  que  par  son  angle  inférieur,  ce  qui 
amène  une  distension  considérable  et  peut  produire  la  rupture  du  liga- 
ment roiulicn.  [Mais  que  la  jambe  soit  fortement  fléchie  sur  la  cuisse,  ia 
rotule  se  trouvant  idors  au-dessous  des  cundylcs  fémoraux,  supporte 
tout  le  ])(ji(ls  du  corps;  la  tension  des  parties  voisines  et  la  résistance 
du  sol  ne  lui  permeiteiit  pas  de  se  soustraire  au  choc,  et  elle  se  fracture. 
2"  Fractures  par  arrachement.  Desault  rapporte  qu'un  malade  se 
fractura,  dans  l'amphithéâire  de  rEIôlel-Dicu,  les  deux  rotules  par  des 
mouvemens  convulsifs,  à  ia  suiie  de  l'opération  de  la  taille  qui  venait  de 
lui  être  prali(iuée.  Tout  le  monde  connaît  l'histoire  de  ce  soldat  qui  se 
rompit  la  rotule  en  voulant  donner  un  coup  de  pied  à  son  sergent.  On 
l'a  vue  quelquefois  survenir  chez  les  danseurs;  mais  c'est  le  plus  souvent 
à  la  suite  de  l'e-fort  que  l'on  fait  jiour  éviter  une  chute  en  arrière  qu'on 
a  eu  l'occasion  de  l'observer.  Voici  comment  Boycr  expose  le  mécanisme 
de  celte  fracture. 

«  La  cuisse  étant  fléchie,  les  muscles  extenseurs  de  la  jambe  se  con- 
tractent fortonîent  pour  ramoner  le  corps  à  sa  rectitude  naturelle  et 
l'empèchcr  de  tomber  en  arrière;  la  rotule,  dont  la  face  postérieure 
n'appuie  alors  que  par  un  j)oint  sur  la  pariie  antérieure  des  condyles 
fémoraux,  se  trouve  placée  entre  la  résistance  du  Tgament,  qui  la  fixe 
au  tibia,  et  l'action  des  înuselcs  crural  antérieur  et  triceps  crural  ;  et  si 
cette  action  est  supérieure  à  la  résis'.ance  de  la  rotule,  la  continuité  de 
cet  os  sera  détruite,  (k't  accident  arrive  d'autant  plus  aisément  dans  la 
circonstance  dont  il  s'agit,  que,  par  la  flexion  de  la  cuisse,  la  ligne  de 
direction  des  inuscles  extenseurs  de  la  jambe,  et  celle  du  liganienl  de  la 
rotule,  deviciineiit  obliques  par  rappoi  t  à  l'axe  vertical  de  cet  os,  en 
sorte  que  ces  deux  puissances,  dont  l'ur^e  ngit  siu'  la  partie  supérieure, 
et  l'auite  sur  la  partie  inférieure  de  la  rotule,  lisi  font  éprouver  une  in- 
flexion en  arrière,  précisément  datis  le  point  de  sa  hauteur,  (|ui  est  ap- 
puyé sur  les  condyles  du  fémur.  »  Ainsi  la  puissance  des  muscles  ex- 
tenseurs augmente  avec  la  diminution  (le  l'an  le  de  flexir)n  du  genou; 
cependant  cette  cause  peut  encore  agir  quand  la  jambe  est  dans  une 
(.xlcnsiiin  parfiile,  et  (juand  en  même  temps  le  muscle  triceps  exerce  une 
traction  violente  sur  la  rotule  :  celle-ci  se  brise  alors  à  la  manière  d'une 
corde  fortement  tendue. 

RI.  Vrolik  ne  regarde  pas  la  contraction  miisculaife  comme  sufllsânte 
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pour  amener  la  fracture  de  la  rotuie  ;  i!  admet  en  outre  une  cause  pré- 
disposante due  à  uiic  altération  particulière  et  locale  de  cet  os  ('). 

Un  sujet  qui  a  eu  déjà  cet  os  fracturé  est,  dit -on,  plus  exposé  qus 
tout  autre  à  éprouver  le  uième  accident  à  l'autre  membre,  à  cause  de 
la  gène  qu'il  éprouve  souvent  dans  la  marche. 

Variétés.  —  i"  Siège.  La  fracture  de  la  rotule  peut  occuper  toutes 
les  parties  de  cet  os.  Quelquefois  on  la  rencontre  sur  les  deux  membres 
en  même  temps.! 

2°  Direction.  Elle  peut  èire  simplement  transversale,  longitudinale  ou 
oblique,  ou  bien  à  la  fois  transversale  et  longitudinale,  cas  où  la  rotule 
présente  quatre  parties  à  peu  près  égules.  D'auires  fois,  ci-lle-ci  est  divisée 
eu  trois,  quatre  ou  cinf|  fragmens  inégaux,  et  paraît  comme  écrasée. 

Les  fractures  longitudinales  ou  obliques  sont  toujours  ducs  h  une 
cause  directe,  tandis  que  la  fracture  tiansversaie,  beaucoup  moins  rare 
que  les  précédentes,  est  le  plus  souvent  produite  par  arraciiement. 
Quelquefois,  cependant,  on  la  voit  succéder  h  une  chute  sur  l'angle  d'un 
trottoir,  d'une  marche  d'escalier  ou  d'une  poutre  ;  la  direction  de  l'an- 
gle contre  lequel  la  rotule  est  venue  frapper  détermine  la  direction  de 
la  fracture.  Nous  trouvons  dans  la  Clinique  chirurgicale  de  Dupuytren 
l'exemple  d'une  fracture  verticale  de  la  rotule  produite  par  une  roue  de 
voilure  qui  avait  passé  de  haut  en  bas  sur  le  membre  inférieur  gauche. 
(Tome  I,  pageiiS.) 

3°  Déplacemens.  Dans  les  fractures  simples,  qu'elles  soient  longitu- 
dinales ou  obliques,  les  fragmens,  maintenus  en  contact  par  les  liens 
fibreux  qui  les  recouvrent,  présentent  peu  de  déplacement,  mai  celui- 
ci  existe  presque  constamment  dans  les  fractures  transversale  :  i!  ne 
mantjue  que  dans  les  circonstances  assez  rares  où  la  couche  de  tissu  fi- 
breux qui  revêt  la  face  antérieure  de  la  roîule  est  restée  intacte  et  ad- 
hérente aux  deux  fragmens  qu'elle  eujpcche  de  s'écarter  ;  dans  le  cas 
contraire,  on  observe:  1  '  un  déplacement  suivant  la  dh-ection  :  les  sur- 
faces fracturées  s'iuciineni  en  avant  ;  2°  suivant  la  longueur  :  en  effet, 
on  trouve  prcsqe.e  to  ijours  entre  les  rra2;mens,  coniraircmenl  à  ce  qui 
se  passe  dans  les  os  longs,  un  intervalle  (jui  peut  varier  de  un  à  deux  ou 
trois  centimètres  et  qui  peut  aller  bien  plus  loin  encore.  La  cause  la  |ilus 
puissante  de  cet  écartemcnl  se  trouve  daiis  la  contraction  des  muscles 
extenseurs  qui  agissent  sur  le  fraguicnt  supérieur;  mais  le  déplacement 
est  borné  par  les  iuseriicns  musculaires  qui  se  font  sur  les  ûq\.\\  bords 
de  la  rotuie,  et  par  la  couche  de  tissu  fibreux  |)lacée  immédiatement  à 
la  face  antérieure  de  cet  os. 

h°  Éiat  des  parties  voiûnes.   Quand  la  rotule  s'est  brisée  à  la  suite 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  dos  sciences  d'Ams'eidam ,  extrait  du  Jotini.  ds 
chirurgie,  octobre  1843,  p.  339. 
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de  contradions  musculoircs  vii)!eiUe.s,  la  frnciure  est  pUis  ordinairement 
tiinij)!e  ;  il  n'en  est  p.is  ainsi  dans  la  fraclurc  par  cause  diieclc,  (jiii  est 
presque  toujours  accompagnée  d'une  ou  plusieurs  des  couiplicalious 
que  nous  indiijucrons  pîiis  bas. 

SYMProMATOLUGŒ.  —  Si  la  fiacture  est  transversale  et  récartomcnt 
un  peu  éuiiiiu  ,  ou  ajierç  ùi  une  déj)rcssioii  à  la  partie  antérieure  du 
genou,  dans  le  lieu  qiui  de\rait  occu|)er  la  roinlf.  Les  doigls,  plongés 
dans  cet  cnfunceiuent,  arrivent  aisément  dans  i'arliculaiion  et  pénèirent 
aussi  loin  que  les  tégumens  peuvent  le  pernieitre.  Dauircs  fois,  au  lieu 
de  cetie  dépression,  on  sent  entre  les  deux  fragncns  une  tumeur  élas- 
tique eu  fluctuanle  beaucoup  plus  considérable  que  !a  saillie  naturelle 
formée  par  !a  rotule,  et  cpii  est  duc  à  une  accuuiulalion  de  li(|uide  dans 
la  cavité  articulaire.  Dans  i(^s  aulres  variétés  de  fractures,  tù  l'écarte- 
ment  est  peu  prononcé,  on  n'observe  point  les  signes  (]uc  nous  venons 
d'ii:diqu(r,  le  genou  a  conser\é  sa  forme  normale. 

Dans  la  fracture  transversale,  la  mobilité  anormale  est  très  manifeste 
quand  les  muscles  ont  été  préalableirieni  relâchés.  Dans  le  sens  vertical 
elle  est  limitée,  pour  le  fragment  inférieur,  par  le  ligament  rotulien,  (lul 
est  inexlensib'e,  et  pour  le  fragment  supérieur  par  la  tendance  conti- 
nuelle (ju'ont  les  muscles  extenseurs  à  se  contracter  ou  à  revenir  sur 
eux-mêmes  :  aussi  éprouve-t-on  quel<iue  difficulté  à  niettre  les  d^ux 
fragmensen  rapport  iuiinédiat.  Cette  usubiliié  devient  Ir'és  évidentedans 
les  niouvemens  de  (Itxion  et  d'extension  du  mendn'e,  [lendant  lesquels 
on  voit  augmenter  ou  diminuer  l'intervalle  qui  sépaie  les  fragmons  sui- 
\ant  le  d(  gré  de  nexion  ;  en  effet,  dans  l'txtensicm  l'érartcment  est  le 
moindre  p-ossible,  puisque  le  fragment  supérieur  concourt  presque  seul 
à  le  produire,  tandis  qu'il  est  le  [lus  g'and  passible  dans  ia  flexion,  où 
tous  dvu\  y  concourent  également.  Dès  que  l'on  est  appelé  aupiès  d'un 
liialarle  qin  a  la  rotide  fracturée,  il  fuit  bien  se  j,'arder  de  f.iire  exécuter 
à  lajaudiC  des  mouvemens  étendus  de  flexion  et  d'extension,  car  cenx-ci 
poun  aient  amener  la  déchirure  d'un  plus  ou  n)oins  grand  nombre  de 
fibres  apiiuévroliqucs,  dont  l'intégrité  est  nécessaire  pour  la  réunion  des 
fragmens.  Dans  les  fractures  longitudinales  ou  ol)lic|ui's,  lu  mobilité  est 
beaucoup  moins  marquée  à  cause  des  lîombreux  lieris  fibreux  (pii  unis- 
sent les  fragmens.  Dans  la  fracture  longitudinale,  on  voit  quelquefois 
récartement  des  deux  fi-agmeus  augmenter  jieudant  la  flexion,  ce  qui 
s'explique  par  la  tension  (pTéprouvenl  les  deux  ligamens  lati  raux  de  la 
rotule  lorscjne  cet  os  s'abiiis>e  au-di'ssons  des  condvlfs  du  f  mur.  11  ré- 
sulte de  ce  (jui  |)récède  (pic  la  crépitation  sera  faciie  à  obtenir  dans  les 
fractures  longitudinales  ou  oblitpu's,  tandis  (pi'il  sera  soin  eut  difficile  de 
la  pL'rce\oir  dans  le.-;  fiattures  transversales  où  le  rontacl  des  fragmens 
est  presque  impossible. 
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Primitive  dans  la  fraciiire  diiccle,  secondaire  dans  h  fracture  par 
arraclicnKMit,  la  clmlc  accompagne  presque  lonjonrs  les  fractures  1  mgi- 
tudinalcs  de  la  rolule,  cl  conslamrncnl  celles  qui  sont  transversales. 
Dans  ce  dernier  cas  ,  le  blessé  ne  peut  se  relever;  il  flécliil  facilement 
la  jambe,  mais  il  ne  |)eu!  hiraniiner  à  l'extension,  parce  que  le  fra^Miicnt 
supérieur  auquel  s'aMaclient  les  muscles  cbargés  d'exécuter  ce  mouve- 
ment ne  transmet  plus  à  Ii  jambe  le  mouvement  qui  lui  a  été  commu- 
niqué. Pour  la  même  raison,  le  malade  ne  p-ourra  marcher  que  sur 
un  plan  liorizontal  ou  en  allant  à  reculons,  la  jaaibe  étendue  et  traînant 
sur  le  sol. 

Les  autres  signes  des  fractures  de  la  rolule  n'offrent  rien  de  particu- 
lier h  not(  r. 

Consolidation.  Lorsqu'il  existe  entre  les  fragmens  de  l'os  un  écarte- 
menl  assez  considérable,  ceux-ci  ne  se  réunissent  point  jiar  un  cal; 
ils  sont  attachés  l'un  à  l'autre  pur  une  sorte  de  ligament  fd^reux  très 
résistant,  qui  est  en  pariie  foimé  par  les  tissus  fibieux  (pii  recouvrent 
normalement  la  rotule,  et  par  un  tissu  de  nouvelle  formation.  Les  frac- 
tures loi:gitudinales  et  oblicpies  se  réunissent  donc  beaucoup  plus  sou- 
vent par  un  cal  osseux  (pie  les  fractures  transversales,  où  ce  mode  de 
réunion  est  tellement  rare,  que  les  anciens  cliirurgiens  (et  l'Acatlémie 
de  chirurgie  semble  elle-mèîne  avoir  ailopié  celte  opinion)  regardaient 
ce  cal  oiseux  comme  impossible,  altiibuasit  ce  défaut  de  consolidation 
à  la  structure  de  la  l'otule,  dillérente,  disaienl-ils,  de  celle  (\iii>  autres 
os,  à  l'abss'nce  de  périoste  sur  sa  face  postérieure,  à  réjiancliemenl  du 
suc  osseux  dans  l'articulalion,  ou  endn  à  la  dilution  de  celui-ci  dans  la 
synovie.  Desauliet  Dupuyiren  oui  moiiiré  depuis  longtemps  le  peu  do 
valeur  de  toutes  ces  hypothèses,  en  prouvant  que  la  structure  de  la  ro- 
tule ne  faisait  pas  exception,  et  que  cette  réunion  osseuse  avait  lieu 
chaipie  fois  (lue  les  fragmens  pouvaient  êt!e  maintenus  en  contact. 

Recherchons  ce  qui  se  passe  au  niveau  de  la  fiactiu'e  (|uand  on  ne 
peutenq)êcher  cet  écaitenjenl  des  fragmens.  Voici  ce  (pie  des  expériences 
faites  sur  des  chiens  et  des  lapins  ont  appris  <à  A.  Cooper: 

«  il  se  (ait,  dit  ce  chirurgien,  dans  le  lieu  de  la  déchirure  du  ligament, 
»  un  épanclieuunt  sanguin  (pii  est  résorbé  en  peu  de  jours;  l'inflam- 
»  maiion  smvienl  et  détermine  un  épanchement  de  lymphe  plastique 
»  qui  s'étend  d'un  bord  à  l'autre  du  ligament  déehiié,  et  même  entre 
»  les  fragmens  auxquels  elle  est  solitiemeni  unie;  des  \ aisseaux  qui  pro- 
»  vienne. il  cK-s  lèvres  de  la  déchirure  du  ligament  senu)leiit  organiser  la 
»  substance  de  nouvelle  formation  (jui  constitue  un  tissu  fibreux  seni- 
»  b'able  à  celui  d'où  les  vaisseaux  liient  leur  origine.  ->  (A.  Cooper, 
trad.  frae.ç.,  1837,  p.   l6/i.) 

Quand  la  fracture  de  la  rotule  est  déjà  ancienne,  on  observe  un  rac- 
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couicissemciU  plus  ou  moins  cnnsidérnble  du  iigameiit  roîiilicn,  et 
quclq'jcfois  aussi,  cnmmo  consôqiiciîce  de  ce  raccourcissement,  un  ren- 
versement du  fragment  inférieui",  dont  la  face  aniérieure  regarde  eu 
bns,  ceiui-ci  ayant  cxcculé  vin  mouvement  de  rotation  presque  égal  à 
un  quart  de  cercle. 

Pronostic.  — Quand  ia  fracture  est  simple  et  transversale,  la  réu- 
nion se  fait  le  plus  souvent  par  un  tissu  fibreux.  Lossque  le  tissu  inter- 
médiaire n'a  (îu'une  étendue  médiocre,  les  fondions  du  membre  sont 
peu  gênées;  quelques  malades  semblent  même  seservirdu  mend)re  qui 
a  été  blessé  avec  autant  de  liberté  que  de  l'autre;  mais  il  n'en  est  plus 
de  même  lorsque  celte  production  fibreuse  a  une  grande  étendue,  car 
alors  les  mr^uvemins  énergiques,  la  course,  le  saut,  sont  souvent  impos- 
sibles, les  cbules  sont  fréquentes,  et  ce  mode  de  réunion  apporte  sou- 
vent des  obstacles  insurmontables  h  l'exercice  de  ccriaincs  professions 
pénibles.  Le  chinn'gien  doit  donc  faire  tous  ses  effrirts  pour  rendre  ce 
tissu  i'Uermédiaire  aussi  court  que  possible,  car  la  faiblesse  du  membre 
est  proportionnée  à  ia  longueur  de  ce  ligament  fibreux. 

Je  dois  mciîtionner  ici  quelques  accidens  auxquels  exposent  ces  con- 
solidations fibreuses;  ce  sont:  1"  la  rupture  du  lissu  qui  réunit  les  deux 
fragmens.  A.-L.  Richter  cite  un  sujet  observe  par  Ortalli ,  qui,  dans 
l'espace  de  six  ans,  s'était  rompu  quatre  fois  1  :■  cal  fibreux  d'une  frac- 
ture de  la  rotule.  (Malgaigne,  Journal  de  chirurtjie,  t.  I,  p.  243.)  Cet 
accident  n'est  pas  très  rare,  Cb.  Bell,  cité  par  Samuel  Couper,  rapporte 
l'observation  d'un  îua'ade  cbez  lequel  la  substance  lig.imenteuse ,  qui 
servait  de  moyen  d'union  entre  les  fragmens  de  la  rotrde  ,  était  elle- 
même  tclleuient  adbéronte  aux  tégumcns,  que  dans  une  cbule  il  y  eut 
rupture  simultanée  de  In  peau  et  de  la  couclie  fibreuse,  de  sorte  que 
l'articulation  du  genou  fut  largement  ouverte;  l'amputation  devint  né- 
cessaire dans  ce  cas. 

Ast.  Cooper  cite  une  observation  dans  laquelle  on  vit  une  ulcération 
qui  avait  envalii  les  tégumens  de  la  partie  antérieure  du  genou  se  pro- 
pager à  ce  tissu  fibreux,  et  tlétruire  compléiemenl  celui-ci,  de  sorte  que 
l'articulation  communiquait  librement  avec  l'air  extérieur.  On  fut  en- 
core obligé  de  recourir  à  l'amputaiion. 

TRAtTEMtNT.  —  Lcs  cousidéraiiuns  que  nous  venons  de  présenter  sur 
le  mode  de  consolidation  lious  conduisent  à  regarder  comme  l'indication 
la  plus  importante,  dans  le  traitement  des  fraciures  de  la  rotule,  celle 
q-ji  consiste  à  éloigner  les  causes  capables  de  produire  l'écartemenl  des 
fragmens,  c'est-à-dire  la  contraction  des  muscles  extenseurs  et  des 
muscles  fléchisseurs  de  la  jambe,  les  premiers  agissant,  comme  nous 
l'avons  indiqué,  directement  sur  le  fragment  supérieur,  et  les  autres  indi- 
rectement sur  le  fragment  inférieur.  On  atteindra  ce  but  en  donnant  une 
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posilion  convenable  au  iDcmbre  et  on  assurera  l'imraobililû  à  i'aidc 
d'appartils  ap|)ropriés. 

Fauie  d'avoir  sai^i  ccKc  indicaiion,  les  chirurgiens  du  derniersiècle, 
J.-L.  Petit,  lîeisler  cl  d'auires  oncoic,  se  hornaieiit  à  l'emploi  d'une 
bande  roulée,  dont  les  tours  se  croisaiera  eu  X  dans  le  creux  du  jarret , 
cl  formaient  des  anneaux  passant  au-dessus  et  au-dessous  des  fraguiens 
roluLens;  ils  combinaieiit,  dans  certains  cas,  ce  bandage  appelé  klastre 
avec  celui  que  l'on  emploie  dans  ie  irailcuient  des  plaies  eu  travers. 
Quelques  uns  ajoutaient  à  la  partie  postérieui-edu  genou  une  compresse 
épaisse  ou  une  plaque  de  carton,  dans  ie  but  d'empêcher  la  pression 
douloureuse  do  la  bande  sur  les  tendons  fléchisseurs  de  la  jambe.  Plus 
tard,  riusufïisance  de  ces  moyens  et  une  étude  mieux  raisounée  des 
fractures  de  la  rotule  ne  tardèrent  pas  à  amener  dos  modifications  iin- 
poriantes  dans  leur  traitement  :  aussi  voyons-iious  quelques  auteurs,  Va- 
lentin  entre  autres,  rejetant  toute  espèce  d'appareil  conv.nc  devenant 
nuisible  par  le  gonflemeiuqu'il  provoque  dans  ces  parties  inférieures,  pro- 
poser la  posilion  du  uîembrc  comme  suffisante  pour  amener  la  guérison. 

On  se  contentait  dans  ce  cas  de  mettre  la  jambe  dans  une  extension 
parfaite  sur  la  cuisse,  et  de  fléchir  celle-ci  sur  le  bassin.  Cette  flexion 
s'obtenait,  soit  en  donnant  au  tronc  une  position  verticale,  !c  membre 
reposant  horizontalement,  soit  au  contraire  en  plaçant  le  membre  sur 
un  plan  incliné  dont  la  partie  la  plus  élevée  répondait  au  talon ,  le  ma- 
lade ayant  été  préalabicraent  couché  horizontalement.  Pour  éviter  à 
celui-ci  les  douleurs  causées  par  l'extension  con)p!è(c  de  la  jambe  com- 
binée avec  la  flexion  de  la  cuisse,  Sabaiier  faisait  coucher  le  malade  sur 
le  côté  de  la  fracture,  la  cuisse  fortement  fléchie  sur  le  bassin  ,  et  la 
jambe  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse. 

Desault  professa  plus  tard  qu'il  fallait  non  sou'ement  agir  sur  les  frag- 
raens,  mais  eîicore  comprimer  les  uniscles  extenseurs  pour  neutraliser 
leur  action.  Dans  ce  but,  il  ajouta  au  kiastre  des  anciens  le  bandage 
modifié  des  plaies  en  travers,  et  se  servit  en  outre  d'une  bande  loulée, 
destinée  à  comprimer  les  muscles,  à  prévenir  le  gonflement  des  parties 
inférieures,  et  à  maintenir  l'atielle  qu'il  [)Iaçait  en  arrière  dans  toute  la 
longueur  du  membre  pour  empêcher  la  flexion, 

A.  Cooper  employait  un  bracelet  de  cuir  bouclé  autour  de  la  cuisse, 
au-dessus  du  fragment  supérieur;  à  ce  bracelet  il  fixait  une  lanière  pas- 
sant sous  la  plante  du  pied,  la  jambe  étant  étendue  et  le  pied  aussi  élevé 
que  possible.  Cette  lanière,  qu'il  fixait  au  pied  et  à  la  jambe  à  l'aide  d'un 
ruban  de  fii,  était  placée  de  chaque  côté  du  tibia  et  de  la  rotule.  Une 
bande  roulée  était  en  outre  ajipiiquée  sur  la  jambe. 

Loyer  se  servait  d'une  gouliière  de  bois  b'en  matelassée,  assez  longue 
pour  s'étendre  du  milieu  de  la  cuisse  jusqu'au-dessous  du  mollel     ci 
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assez  profonde  pour  loger  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  du  membre.  Vers 
le  milieu  des  deux  bords  de  la  goutlière  se  trouvaient  des  clous  à  icle 
arrondie  placés  à  deux  c.niiniètrcs  de  distance  les  uns  des  autres;  ils 
étaient  destinés  à  fixer  des  courroies  placées  à  la  pariic  antérieure  du 
membre,  de  manière  à  former,  l'inférieure  une  anse  ouverte  en  haut  pour 
le  fragment  inférii'ur,  et  la  supérieure  une  anse  en  sens  contraire  piur 
a!)aisser  le  fragment  snpéi  leur.  En  vertu  de  cttle  disposition,  les  courroies 
laissaient  entre  elles  un  espace,  elli|)li(|ue  iransversalcment,  d:mslc(piel  la 
rotule  était  comprise.  Ewi'in  rai)pareil  était  maintenu  autour  du  membre 
à  l'aide  de  quelques  lacs  liés  autour  de  la  gouttière. 

Cet  appareil  paraît  au  premier  abord  lemplir  toutes  les  conditions 
désirables;  cependant  il  n'a  pas  obtenu  l'assentiment  de  tous  les  chi- 
rurgiens. Voici  comment  JM.  Malgaigne  s'exprime  dans  son  Anatomie 
chirurgicale  :  «  Ces  appareils  doivent  produire  et  produisent ,  en  elîet, 
»  un  déplacement  pariiculier,  sur  lecpu'l  l'anaioniie  m'avait  donné  l'éveil, 
»  et  que  j'ai  conslalé  depuis  sur  plusieurs  malades,  et  même  dans  une 
»  autopsie.  La  courroie  supérieure  enfonce  le  tdidon  rotulien  et  la  base 
»  de  la  rotule,  à  laquelle  il  s'insère  dans  le  creux  sus-condylien  ;  il  en 
»  résulte  que  l'autre  bout  du  fragment  supérieur  se  relève  sur  le  bord 
»  de  la  poulie  fémorale.  De  même  la  courroie  inféricm'e  déprime  le  li- 
1»  gament  roiulien  dans  cet  angle  (|ue  laissent  entre  eux  le  fémur  et  le 
»  tibia,  et  qui  n'est  occupé  (pie  par  un  paquet  adipeux;  l'autre  biut  du 
»  fragment  inférieur  est  également  soulevé  par  la  poulie  du  fémur,  et 
j>  les  deux  fragmcns  s'inclinei:l  l'un  et  l'autre  en  avant  de  manière  h 
»  former  d'abord  en  ce  sens  une  d(mb!e  saillie  désagréable,  et  ensuite  à 
»  s'écarter  i)lus  en  avant  qu'en  arrière.  » 

Cet  inconvénient  est  réel  ;  nous  avons  eu  bien  des  fois  l'occasion  de 
constater  ce  mouvement  de  bascule  ojîéré  par  les  deux  fragmens  :  aussi , 
dans  un  cas  de  fracture  transversale  de  la  rotule  qm3  n  lUs  avons  eu  à 
traiter  à  Thôpital  Saint- Louis,  n'avons-nous  pas  bésiié  à  snp|)rinier  les 
courroies  de  l'appareil  de  Boyer;  et  le  malade,  (iui  à  son  entrée  à  l'hô- 
pital présentait  un  ccartement  de  deux  centimètres  environ  entre  les 
fragmens,  est  sorti  parfaiiemenl  guéri,  la  rotule  étant  réunie  par  un  cal 
os.seux. 

M.  Malgaigne,  après  avoir  parlé  de  l'insuffisance  de  la  position  seule, 
se  demande  s'il  y  aumit  queUpie  moyen  de  rapprocher  les  deux  frag- 
mens de  la  rotule  sans  leur  faire  subir  l'inclinaison  qu'il  a  sigiialée. 
<'  Jusqu'à  présent,  dit-il,  je  n'en  conçois  pas  d'antre  (|u'(ine  sorte  de 
suture  établie  par  un  instrument  spécial.  Ce  serait  une  double  érigne 
implantée  dans  le  tendon  rotulien  au-dessus  du  boid  supérieur  de  l'os, 
cl  une  autre  imi)lanléc  dans  le  ligament  au-dessous  du  sommet  de  la 
rotule,  ces  deux   érigncs  faisant  suite  à  deux   plaques   d'acier  jouant 
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l'une  sur  l'autre,  et  pouvant  être  rapprochées  el  fixées  au  moyen  d'une 
vis  de  pression.  » 

M.  iMalgaigne,  depuis  cette  époque,  a  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de 
se  servir  de  cet  inslruinenl,  et  toujours  il  a  obtenu  nu  résultat  satisfaisant, 
Notisavons  pu  nous-nifinie  vérifier  ce  fait  sur  un  malade  ([ui  se  présenta 
au  Bureau  central,  deux  ou  trois  ans  après  avoir  été  soumis  à  ce  traite- 
ment. Il  n'y  avait  aucune  apparence  de  cal  fibreux;  la  rotule  était  un  peu 
plus  volumineuse  que  celle  du  côié  opposé,  et  sa  face  antérieure  était 
inégale  et  raboteuse,  le  membre  avait  toute  sa  force  habituelle. 

Ajoutons  enlin  que  M.  Velj)eau  emploie  une  bande  roulée  imbibée  de 
dexirine.  Il  place  en  outre  en  arrière,  dans  toute  la  longueur  du  membre, 
une  plaque  de  carton  et  une  compresse  graduée  au-dessus  et  au-dessous 
desfragmens  rotuliens.  C'est  surtout  dans  les  fractures  longitudinales  et 
obliques  que  l'appareil  dextriné  olîre  de  grands  avantages. 

Quel  que  soit  l'appareil  dont  on  fera  usage,  on  ne  devra  le  placer  que 
six  ou  huit  jours  après  l'acciilent,  à  cause  du  gonnemenl  (pu  survient 
constamment.  Lors  de  son  application,  il  faudra  soigneusement  éviter  de 
faire  au-devant  du  genou  des  plis  à  la  peau  ,  car  ceux-ci  tendraient  à 
écarter  les  fragmens  en  s'introJuisant  dans  leur  intervalle. 

M.  Mayor  a  signalé  l'impossibilité  absolue  où  se  trouve  le  malade  de 
fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin  ,  dans  les  jours  qui  suivent  la  levée  de 
l'appareil. 

On  pourra  généralement,  au  bout  de  trente  à  trente-cinq  jours 
(^Ja'gaigne),  faire  exécuier  quelques  légers  n)ouvemens  de  flexion  à  la 
jambe  ,  pour  prévenir  l'anUylose  (|ui  succéderait  à  un  re|)i)S  prolongé. 
On  augmentera  chaque  jour  l'étendue  de  ces  mou vt  mens,  et  quckiue 
temps  après  on  pourra  permettre  au  malade  de  marcher  avec  des  bé- 
quilles. 

Les  complications  les  plus  fréquentes  des  fractures  de  la  rotule,  telles 
que  l'ecchymose,  l'épanchement  sanguin  dans  les  parties  molles  voisi- 
nes, l'écrasement  de  l'os,  effet  d'une  violente  percussion,  une  ou  plusieurs 
plaies  des  parties  molles  avec  ou  sans  pénétration  dans  l'article,  la  frac- 
ture simultanée  des  condj  les  du  fémur  et  du  tibia,  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  l'intérieur  de  l'articulation,  etc. ,  seront  traitées  parles 
moyens  que  nous  avons  indiqués  dans  nos  considérations  générales. 

articiiî:  XXIII. 

Fbactures   des  os  Vie  la  jambe. 

Le  squelette  de  la  jambe,  étant  formé  de  deux  os  qui  peuvent  se 
briser  ensemble  ou  séparément ,  l'histoire  de  ces  fractures  comprend 
trois  parties  distinctes  :  l''  la  solution  de  continuité  des  deux  os,  géné- 
I.  51 
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rûlemenl  désignée  solis  le  nom  de  fracture  de  la  jambe  ;  1°  celle  du 
tibia  ;  3°  celle  du  péroné.  Ces  deux  dernières  lésions  sont  moins  fré- 
quentes que  la  première. 

§  I.  Fractures  de  la  jambe. 

Causes.  —  Elles  sont  produites,  comme  celles  de  tous  les  os  longs,  par 
une  cause  directe  ou  indirecte. 

Les  causes  directes,  énumérées  déjà  dans  nos  considérations  géné- 
rales, déterminent  celte  fracture  avec  plus  de  facilité  quand  elles  exer- 
cent ledr  action  sur  les  parties  latérales  ou  antérieures  du  membre,  où 
les  os  ne  sont  point ,  comme  à  la  partie  postérieure  ,  protégés  par  un 
grand  nombre  de  muscles.  Elles  peuvent,  dans  ccriains  cas,  agir  en  même 
temps  sur  les  deux  os,  qu'elles  brisent  dans  le  même  moment;  d'autres 
fois  la  puissance  fracturante  n'agit  que  sur  un  seul,  qui  se  rompt  immé- 
diatement, tandis  que  l'autre  se  brise  consécutivement,  c'est-à-dire  par 
cause  indirecte.  Expliquons  dans  quelles  circonstances  et  par  quel  mé- 
canisme. 

Supposons  le  cas  où,  un  homme  étant  debout,  une  violence  quelcon- 
que vient  lui  fracturer  le  tibia  ;  le  péroné,  ne  pouvant  à  lui  seul  soute- 
nir le  poids  du  corps,  se  courbe  en  vertu  de  son  élasticité  ;  celle-ci  atteint 
bientôt  ses  dernières  limites,  el  l'os  se  brise.  Pareille  chose  arrive  quand 
le  blessé,  renversé  d'abord,  se  relève  el  prend  un  point  d'appui  sur  le 
pied  du  côté  malade.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  alors  un  des  fragmens  du 
tibia  glisser  sous  la  peau  dans  une  assez  grande  étendue,  et  perforer  les 
tégumens,  à  travers  lesquels  il  fait  une  saillie  quelquefois  considérable. 
On  a  même  vu  le  fragment  supérieur  s'enfoncer  dans  le  sol,  après  avoir 
traversé  les  vêtemens  qui  enveloppaient  la  jambe.  C'est  en  vertu  du  même 
mécanisme  que  se  brise  le  péroné  dans  le  cas  où  la  fracture  du  tibia  a 
succédé  à  une  chute  sur  les  pieds. 

D'autres  fois  la  fracture  du  tibia,  au  lieu  d'être  primitive,  est  consécu- 
tive à  celle  du  péroné;  par  exemple,  lorsque  celui-ci  ayant  été  fracturé 
dans  un  mouvement  violent  d'abduction  du  pied,  l'effort  se  continue  sur 
le  tibia  et  que  l'extrémité  inférieure  de  ce  dernier  os  trouve  un  appui 
sur  le  sol  ;  alors  au  lieu  d'agir  sur  iesligamensou  sur  la  malléole  interne, 
la  puissance  se  transporte  tout  entière  sur  le  tibia  ,  qui  se  fracture  à  peu 
de  distance  de  son  extrémité  inférieure  (Dupuytren). 

La  déviation  violente  de  la  pointe  du  pied  en  dehors  peut  encore  ame- 
ner la  fracture  des  deux  os  de  la  jambe,  et  voici  comment.  Dans  ce  mou- 
vement, si  la  malléole  externe  résiste,  ainsi  que  les  ligamens  libio-péro- 
niers,  tout  l'effort  est  supporté  par  le  tibia,  qui,  soumis  à  une  torsion 
violente,  se  brise  dans  sa  partie  moyenne  à  la  manière  d'un  morceau  de 
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bois  que  l'on  tord  avec  force.  Alors,  si  l'efTort  se  continue,  le  péroné 
se  laisse  tordre  à  son  tour  et  se  brise.  On  n'observe  guère  cette  fracture 
que  chez  les  vieillards,  dont  les  ligamens  sont  tenaces  et  les  os  friables. 
Du  moins,  ce  n'est  que  sur  les  cadavres  de  personnes  âgées  que  l'on  peut 
la  produire,  et  le  petit  nombre  d'observations  recueillies  appartiennent 
toutes  à  des  individus  de  cinquante  à  soixante  ans  (Maisonneuve  Mé- 
mowe  sur  la  fracture  du  péroné.) 

Il  est  douteux  que  la  simple  contraction  musculaire  ait  jamais  produit 
une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe,  à  moins  que  ceux-ci  n'aient  été 
préalablement  altérés  dans  leur  tissu. 

Variétés.  —  La  fracture  des  os  de  la  jambe  peut  occuper  divers  points 
de  la  longueur  du  membre  ;  elle  est  plus  fréquente  à  l'union  de  son  tiers 
moyen  avec  le  tiers  inférieur  que  dans  tout  autre  point.  Dans  certains 
cas,  elle  est  très  rapprochée  de  l'articulation  tibio-tarsiennc,  qui  peut 
même  être  intéressée,  et  communiquer  avec  le  foyer  de  la  fracture  ; 
d'autres  fois  elle  occupe  l'extrémité  supérieure  des  deux  os  de  la  jambe. 
Le  tibia  et  le  péroné  se  brisent  tantôt  à  la  même  hauteur  quand  ilsont 
été  soumis  à  tine  percussion  violente  et  limitée  à  un  seul  point  du  mem- 
bre; tantôt  la  solution  de  continuité  de  chaque  os  est  située  à  une  hau- 
teur différente.  Chacun  d'eux  présente  quelquefois  plusieurs  fragmens 
tout  à  fait  séparés. 

La  fracture  peut  être  transversale,  comme  on  l'observe  quelquefois 
chez  les  enfans;  plus  fréquemment  elle  est  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
de  telle  sorte  que  le  fragment  inférieur  se  trouve  recouvert  par  le  supé- 
rieur, qui  est  immédiatement  placé  sous  les  tégumens;  d'autres  fois 
l'obliquité  a  lieu  en  sens  inverse,  et  c'est  le  fragment  inférieur  qui  fait 
saillie  sous  la  peau.  La  fracture  est  parfois  transversale  dans  un  os,  et 
oblique  ou  longitudinale  dans  l'autre. 

Dans  les  fractures  transversales,  il  n'y  a  pas  ordinairement  de  dépla- 
cement suivant  la  longueur,  à  cause  de  l'étendue  de  la  surface  de  la 
solution  de  continuité;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  fractures 
obliques,  qui  cependant  ne  présentent  jamais  une  tendance  au  raccour- 
cissement aussi  marquée  que  les  autres  fractures  des  os  longs,  celle  du 
fémur  en  particulier.  En  effet,  si  les  deux  os  sont  fracturés  à  des  hau- 
teurs différentes,  le  tibia,  par  exemple,  dans  son  tiers  inférieur,  et  le 
péroné  dans  sa  partie  supérieure,  le  chevauchement  est  presque  impos- 
sible, car  les  deux  os  de  la  jambe  étant  solidement  unis  l'un  à  l'autre  à 
leur  extrémité  inférieure,  le  fragment  inférieur  du  tibia  ne  pourra  s'éle- 
ver que  si  le  fragment  inférieur  du  péroné  suit  le  même  mouvement; 
mais  dans  le  cas  que  nous  avons  supposé,  ce  dernier  fragment  a  une  lon- 
gueur considérable,  et  il  se  trouve  attaché  par  le  ligament  interosseux 
au  fragment  supérieur  du  tibia  ;  le  rapport  de  ces  deux  fragmens  ne  peut 
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donc  varier,  par  conséquent  il  en  est  de  même  pour  le  fragment  inférieur 
du  tibia.  Dans  le  cas  où  les  deux  os  sont  rompus  au  même  niveau,  le 
raccourcissement  peut  alors  se  produire,  et  ce  déplacement  sera  d'au- 
tant plus  facile  et  d'autant  plus  étendu  que  le  périosie  et  le  ligament 
inlei osseux  auront  éprouvé  une  dilacéiation  plus  considérable. 

Nous  retrouvons  ici,  comme  causes  de  déplacement,  toutes  celles  qui 
existent  pour  les  autres  os,  à  savoir  :  une  impulsion  conununiquce  à  la 
jambe,  le  poids  du  membre,  les  mouvemens  articulaires,  l'aclion  mus- 
culaire, etc.  Disons  néanmoins  un  mot  de  cette  dernière  cause.  Quand 
la  fracture  est  oblique  en  bas  et  en  avant,  les  muscles  postérieurs  de  la 
jambe  liront  l'une  vers  l'autre  les  exlrénsilés  opposées  des  os,  ce  qui  pro- 
duit antérieurement  une  saillie  du  fragment  supérieur  du  tibia;  tandis 
qu'au  contraire  dans  la  fracture  oblique  en  bas  et  en  arrière,  ces  mêmes 
muscles  font  saillir  en  avant  le  fragment  inférieur,  et  les  muscles  qui, 
du  bassin  ou  du  fémur  (biceps,  demi-tendineux,  demi-membraneux, 
couturier  droit  interne  et  popliié  ),  vont  s'attacher  au  fragment  supérieur, 
portent  celui-ci  en  arrière. 

Les  altérations  des  parties  voisines,  variables  suivant  la  cause  qui  a 
produit  la  fracture  et  suivant  l'étendue  du  déplacement,  constituent 
souvent  de  véritables  complications,  au  nombre  desquelles  nous  devons 
citer,  comme  les  plus  importantes,  une  contusion  considéra!)le,  une  plaie 
communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture,  la  nmlti|>liciié  des  fi  agmens  : 
c'est  surtout  dans  cette  fraciure  que  l'on  voit  souvent  la  gangrène  de 
la  peau  succéder  à  la  pression  exercée  par  la  saillie  que  forme  au  de;- 
sous  des  tcgumens  une  des  exirémiiés  o.-.seuses.  Dupuyiren  a  observé 
deux  fois  la  blessure  de  l'artère  tibiale  antérieure  par  un  des  frag- 
mens  :  la  ligature  de  l'artère  fémorale  a  été  pratiquée  avec  succès  dans 
les  deux  cas. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  signes  caractéristiques  de  la  fracture  des 
deux  os  de  la  jambe  sont  :  la  difformité  du  membre,  la  mobilité  anor- 
male, la  crépitation,  la  douleur,  et  l'impossibilité  où  se  trouve  le  malade 
de  marcher  ou  de  se  soutenir  sur  le  mcinibre  affecté. 

La  difformiié  consiste  dans  une  courbure  plus  ou  moins  marquée,  à 
convexité  le  plus  souvent  tournée  en  avant,  et  produite  principalement 
par  la  contraction  des  muscles  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  Sui- 
vanl  U.  Malgaigne,  l'action  des  muscles  exlenseiu's  de  la  jambe  aurait 
encore  pour  effet  déporter  en  avant  l'extrémité  du  fragment  supérieur, 
el  par  conséquent  d'augmenter  la  saillie  anguleos"  qui  se  forme  sous  la 
peau.  Quand  la  déform.aion  est  moins  prononcée,  en  promenant  les 
doigts  le  long  des  deux  os,  on  arrive  facilement  à  reconnaître  le  point 
où  est  située  la  fracture  et  la  direction  de  la  solution  de  continuité.  La 
mobilité  et  la  crépitation  sont  facilemetit  perçues  dès  que  l'on  cherche 
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à  soulever  le  membre  en  saisissant  d'une  main  la  partie  supérieure  de  la 
jambe,  et  de  l'autre  le  pied  au  niveau  de  l'articulation  libio-iarsienne. 
Le  pied  eniraîno  quelf[iief()is  avec  lui  les  fragmens  infi-rieurs  du  tibia  et 
du  péroné,  et  leur  fait  exécuier  un  mouvement  de  rotation  en  dehors, 
d'où  résuite  une  dépression  au-dessus  de  la  malléole  externe;  d'autres 
fois  c'est  en  arrière  que  ces  fragmens  sont  entraînés,  et  l'on  observe  une 
saillie  plus  considérable  du  talon,  en  même  temps  qu'un  abaissement 
de  la  [lartie  antérieure  du  pied,  qui  paraît  raccourci. 

Pronostic. —  Beaucoup  moins  «graves  que  les  fractures  de  la  cuisse, 
à  cause  du  plus  petit  volume  du  membre  et  de  la  tendance  peu  prononcée 
au  raccourcissement,  les  fractures  de  jambe  qui  ne  sont  pas  très  obli- 
ques sont  m  général  faciles  à  réduire  et  à  maintenir  réduites  ;  celles  (jui 
sont  situées  près  des  articulations  supérieure  et  inférieure  ont  l'incon- 
vénient d'anuncr  une  gêne  quelquefois  très  considérable  dans  les  mou- 
vemens  :  quand  il  existe  des  complications,  le  pronostic  varie  nécessai- 
rement suivant  leur  nature. 

Dans  les  cas  ordinaires,  il  ne  faut  pas  plus  de  quarante  à  cinquante 
jours  pour  amener  la  consolidation  de  ces  fractures, 

Trai  rE5]ENT.  —  Malgré  l'importance  du  traitement  des  fractures  de 
la  jambe,  après  l'exposition  que  nous  avons  faite  dans  nos  considérations 
générales  des  appareils  employés  pour  les  fractures  des  os  longs  des 
membres,  nous  n'entrerons  pas  dans  de  grands  détails  sur  ce  point. 
Nous  dirons  seulement  que  le  bandage  de  Scuitt  t  et  les  appareils  inamo- 
vibles sont  ceux  (|ui  sont  emjdoyés  le  plus  fréfiuemment  aujourd'hui  ; 
ces  derniers  offrent  pour  ces  fractures  des  avantages  réels.  En  effet,  i's 
maintiennent  beaucoup  mieux  que  partout  ailleurs  les  fragmens  en  con- 
tact, l'appareil  e.^ten  rapport  avec  la  surface  interne  du  tibia  dans  toute 
son  étendue.  Il  end)rasse  exactement  les  extrémités  des  deux  os  de  la 
jambe,  qui  n'étant  point  recouvertes  par  des  parties  molles  épaisses,  ne 
sont  point  sujettes  à  perdie  de  leur  volume  par  suite  de  l'atrophie,  et 
offrent  par  conséquent  un  point  d'appui  solide. 

Quelle  doit  être  la  position  du  membre  fracturé?  On  a  généralement 
recours  à  l'extension  petidani  toute  la  durée  du  traitement;  cependant, 
soit  à  cause  de  l'indocilité  du  malade,  soit  pour  tout  autre  motif,  il  est 
quelquefois  impossible  de  faire  garder  longtemps  cette  position.  Du- 
pujtren  conseillait  alors  de  |)lacer  la  jambe,  denu-fléchie,  sur  sa  face 
pistérienre,  quand  l'obliquité  allait  d'un  côté  à  l'autre  ;  quand  au  con- 
traire l'obliquité  allait  d'avant  en  arrière,  ou  vice  versa,  il  plaçait  la 
jandje  sur  sa  face  externe. 

Le  déplacemcnl  des  fragmens  constitue  quel(|uefois  une  complication 
assez  sérieuse;  on  se  rappelle,  en  effet,  que  l'un  de  ces  derniers  yen'., 
à  la  suite  d'une  forte  pression  contre  les  icgumens,  détern)iner  une  in- 
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flammation  ulcérative  et  même  la  gangrène;  la  fracture  simple  est  alors 
transformée  en  une  fracture  compliquée  de  plaie  communiquant  avec 
le  foyer  de  la  fracture.  Pour  éviter  ce  danger,  il  faut  s'opposer  à  la  saillie 
du  fragment  en  opérant  une  réduction  aussi  complète  qu'il  est  pfissible. 
Quoique  celle-ci  s'obiienne  habituellement  sans  grande  difficulté,  il  est 
cependaul  des  cas  de  fracture  très  oblique  où  l'on  voit  échouer  les  efforts 
les  pluspuissansetles  mieux  combinés.  En  pareille  circonstance,  M.  Lau- 
gier,  h  l'exemple  de  M.  Meynier  d'Ornans,  a  pratiqué  la  seciion  sous- 
cutanée  du  tendon  d'Achille  :  il  se  développa  des  accidens,  et  le  malade 
mourut.  Cette  opération,  répétée  depuis  par  M.  A.  Bérard,  lui  a  permis 
de  maintenir  réduites  des  fractures  qu'il  n'avait  pu  contenir  par  un  autre 
moyen.  — Mais,  avant  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  cette  opération, 
il  faudrait  savoir  jusqu'à  quel  point  le  libre  exercice  de  toutes  les  fonc- 
tions du  pied  est  compatible  avec  la  seciion  de  son  muscle  extenseur. 
M.  Malgaigne,  partant  du  même  principe  que  IM.  Mayor,  à  savoir, 
que  la  pression  directe  sur  les  deux  fragmens  est  indispensable,  conseille 
l'emploi  d'un  appareil  au  moyen  duquel  il  a  pu  dans  deux  cas  exercer  une 
pression  permanente  sur  le  fragment  déplacé,  sans  comprimer  la  peau 
elle-même.  Cet  appareil  consiste  en  une  sorte  d'arc  de  forte  tôle  qui  em- 
brasse les  trois  quarts  antérieurs  de  la  jambe  à  une  distance  d'un  travers 
de  doigt  du  lieu  de  la  fracture  ;  aux  deux  bouts  de  cet  arc  sont  deux 
mortaises  horizontales  laissant  passer  un  fort  ruban  de  coulil  qui  passe 
par-dessus  l'arc,  et  s'engage  ensuite  dessous  une  gouttière  solide,  préala- 
blement placée  à  la  face  postérieure  de  la  jambe  :  les  deux  extrémités  de 
ce  ruban  sont  nouées  ensemble  de  manière  à  former  un  cercle  complet. 
Du  centre  de  l'arc,  à  travers  un  écrou  solide,  descend  une  vis  de  pression 
à  pointe  très  aiguë  ;  de  telle  sorte  qu'en  tournant  la  vis,  la  pointe  doit 
traverser  les  légumens  et  se  fixer  sur  la  face  antérieure  du  tibia,  tout  près 
de  sa  crête,  et  que  la  tension  du  ruban  lui  offrant  un  point  d'appui  solide, 
chaque  tour  de  vis  doit  enfoncer  de  plus  en  plus  le  fragment  sur  lequel 
elle  est  fichée.  «  Je  ne  saurais,  ajoute  le  même  auteur,  donner  une  meil- 
leure idée  de  l'action  de  l'appareil  qu'en  le  comparant  au  tourniquet  de 
J.-L.  Petit,  sauf  la  substitution  d'une  vis  pointue  à   la  pelote  large  et 
rembourrée  de  cet  instrument. «Cet  appareil,  appliqué  pour  la  première 
fois,  en  18il,  par  M.  Malgaigne,  sur  un  malade  dont  la  fracture  n'avait 
pu  être  réduite  par  aucun  des  moyens  connus,  a  donné  un  résultat  très 
satisfaisant.  Depuis  cette  époque,  ce  chirurgien  eut  une  seconde  occa- 
sion de  l'employer,  et  encore  avec  le  niênie  succès.  Ce  qui  est  surtout 
digne  de  remarque,  c'est  l'absence  complète  de  suppuration,  même  dans 
un  point  où  est  implantée  la  vis.  J'ai  vu,  il  y  a  peu  de  jours,  à  l'hôpital 
Saint-Antoine  un  troisième  malade  sur  lequel  M.  Malgaigne  a  fait  usage 
de  son  appareil  ;  la  vis  destinée  à  presser  sur  le  fragment  supérieur  était 
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en  place  depuis  seize  jours,  el  on  n'observait  ni  gonflement,  ni  rougeur, 
ni  suppuration  autour  du  point  où  elle  était  implantée;  les  bords  du  trou 
qu'elle  avait  fait  à  la  peau  étaient  complètement  secs.  Nous  espérons 
que  des  faits  nouveaux  viendront ,  en  nous  démontrant  la  complète  in- 
nocuité de  ce  moyen,  dissiper  les  craintes  qui  existent  encore  dans  quel- 
ques esprits. 

Si  malgré  l'emploi  bien  combiné  des  divers  moyens  conleniifs,  on  n'a 
pu  empêcher  la  gangrène  de  la  peau,  et  si  l'un  des  fragmens  vient  faire  une 
saillie  considérable  à  travers  les  tégumens,  la  portion  d'os  en  contact  avec 
l'air,  ne  recevant  plus  de  son  périoste,  le  sang  qui  doit  servir  à  sa  nutrition 
s'enflamme  et  peut  se  nécroaer  ;  un  travail  d'élimination  se  développe  dans 
les  parties  osseuses  non  dénudées,  et  après  un  temps  assez  long  pendant 
lequel  la  plaie  suppure  plus  ou  moins  abondamment ,  on  voit  le  fragment 
se  séparer  complètement  du  reste  de  l'os.  Le  volume  de  cet  os  éliminé  n'est 
pas  toujours  en  rapport  avec  celui  de  la  portion  qui  était  en  contact  avec 
l'air.  Quelquefois,  en  effet,  elle  est  duuble  ou  même  triple:  c'est  ce  que 
l'on  voit  quand  le  périoste  n'est  pas  séparé  du  reste  de  l'os  caché  dans 
l'intérieur  des  parties  molles.  D'autres  fois  l'extrémité  des  fragmens  ne  se 
nécrose  pas,  elle  se  recouvre  de  bourgeons  charnus;  il  se  forme  une  cica- 
trice adhérente  à  l'os,  cicatrice  qui  n'est  pas  sans  inconvénient ,  car  elle  a 
la  plus  grande  tendance  à  s'excorier  sous  l'influence  des  chocs  et  desfrot- 
lemens  plus  oa  moins  rudes  auxquels  les  jambes  peuvent  être  exposées. 

C'est  surtout  dans  les  fractures  de  la  jambe  que  l'on  a  eu  de  fré- 
quentes occasions  d'observer  la  saillie  des  fragmens  à  travers  les  tégu- 
mens perforés ,  et  cela  se  comprend  facilement  lorsque  l'on  considère  la 
position  sous-cutanée  de  l'os  principal  de  ce  membre.  (Voyez,  pour  la 
conduite  à  tenir  dans  un  cas  semblable  ,  nos  considérations  générales 
sur  les  fractures,  §  I,  Complications.) 

§   II.  Fractures  du  tibia. 

Fft'actMre  sIbb  coa'ps  «i»  tiSîia.  —  On  doit  regarder  comme  une 
cause  qui  prédispose  à  la  production  des  fractures  du  tibia  la  position 
superficielle  de  cet  os,  qui  en  outre  est  chargé  de  supporter  presque  à 
lui  seul  le  poids  du  corps  qui  lui  a  été  transmis  par  le  fémur  ;  néan- 
moins, malgré  ces  conditions,  le  tibia  présente  plus  rarement  des  solu- 
tions de  continuité  que  le  péroné.  Les  fractures  du  tibia  peuvent  être 
produites  par  des  causes  directes  ou  indirectes  ;  elles  peuvent  occuper 
différens  points  de  la  longueur  de  cet  os.  La  direction  de  la  solution  de 
continuité  est  quelquefois  transversale  ;  presque  toujours  elle  est  oblique 
quand  elle  est  le  résultat  d'une  chute  sur  les  pieds,  mais  alors  elle  est 
située  près  de  l'extrémité  inférieure  de  l'os. 

Ses  signes  sont  parfois   très  obscurs,  car  le  dcplaceiîîent  est  souvent 
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peu  marqué ,  et  les  doigts  promenés  sur  la  crête  du  libia  ne  constatent 
pas  toujours  une  diiTérence  de  niveau  entre  les  fragnuns.  La  mobilité 
élanl  quelquefois  nulle,  la  crt'piiaiion  doit  nianqu-r  complètement: 
aussi  est-ce  quel(|uefois  plutôt  d'après  les  signes  raiionncis  que  l'on  ar- 
rive alors  à  supposer  l'existence  de  la  fracture  que  d'après  les  signes 
physiques,  qui  font  assez  frc(iuemmeiil  défaut. 

La  friiclure  du  corps  de  l'os  est  ordinairement  consolidée  vers  le  qua- 
rantième jour. 

Le  iraiiement  n'offre  rien  de  particulier;  le  bandage  inamovible  est 
celui  qui  nous  paraît  devoir  obtenir  ia  préférence. 

Fa-aetMB'es  ele  l'exiffésBaitë  gsgpéa'ieuE'e  «Isa  tllsis».  —  Les 
fractures  de  l'exiréniiiô  supérieure  du  libia,  produites  ordinairement 
par  des  causes  dirccics,  sont  presque  toujours  accompagnées  d'une  con- 
lusion  plus  ou  moins  forte  des  parties  voisines.  Leur  direction  est  laulôt 
borizoniale,  tamôi  oblique,  d'autres  fois  longitudinale  :  dans  ce  cas,  la 
solution  de  coniiiiuilé  se  trouve  en  rapport  avec  l'intérieur  de  rariicu- 
lation.  Quand  la  fracture  est  à  peu  près  transversale,  le  déplacement 
est  ordinairement  très  peu  marqué;  cependant  Buyer  rapporte  qu'il  a 
vu  une  fracture  de  lexirémité  supérieure  du  libia  produite  par  un  coup 
de  pied  de  cheval ,  d.ms  laquelle  les  fiagmens  a\ aient  éprouvé  un  dépla- 
cement assez  grand  suivant  l'épaisseur  de  l'os,  déplacement  auquel  il 
fut  iuipo^sible  de  remédier,  en  sorte  que  le  libia  resta  courbé  dans  sa 
partie  aniérieure.  11  peut  arriver  que  la  solulion  de  continuité  com- 
prenne seulement  une  partie  de  l'c'paisseur  de  l'os  ,  c'est-à  dire  un  des 
côiésde  la  surface  articulaire.  J,e  déplacement  est  alors  peu  considérable, 
et  ne  porte  que  sur  l'épaisseur  et  non  sur  la  longueur;  il  est  plus  étendu 
dans  le  cas  où  la  fracture,  passant  au-dessus  de  l'articulation  péronéo- 
libiale,  e^t  oblicjue  eu  bas  et  en  dedans. 

Le  traitement  consiste  ,  dit  A.  Cooper,  d'abord  à  maintcnirle  membre 
dans  l'extension  ,  le  fémur  ayant  pour  eiïet  dans  cette  altitude  de  main- 
lenir  la  coapialion  de  ia  fracture  du  libia,  en  remplissant  l'usage  d'une 
attelle  aj)pli(iuéc  sur  sa  partie  supérieure,  et  en  maintenant  les  surfaces 
articulaires  dans  une  exacte  opposition.  Ensuite  on  doit, au  moyen  d'une 
bande  roulée ,  presser  les  surfaces  de  la  fracture  l'une  contre  l'autre. 
Il  faut,  en  outre  ,  favoriser  celte  pression  en  appliquant  une  attelle  de 
carton  ,  et  enfin  recourir  de  bonne  heure  aux  mouvemens  passifs  |)0ur 
prévenir  l'ai.kylose.  L'un  des  auteurs  de  l'article  Fracture  de  jambe  du 
Dict.  de  médecine  en  30  vol.,  dit  avoir  vu  cb(Z  un  adulte  une  fracture 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  guérir  sans  difTurmiié  par  le  repos  cl 
la  simple  application  d'un  bandage  roulé. 

Fractïsre  «le  l'estpéMiitc  ÂBaférieiap®  ii\^  tibia.  —  Cette 
fracture,  qui  communique  souvent  a\ec  l'intérieur  de  l'articulation, 
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présente  très  fréquennnent  une  direction  oblique  ,  soit  en  dedans ,  soit 
en  dehors;  daiis  ce  dernier  cas,  elle  esi  constamnieiii  produiiepar  conire- 
coup  à  la  suite  d'une  chute  sur  les  pieds,  et  elle  esi  habilucllenient  si- 
tuée à  un  ou  deux  ponces  au-dessus  des  malléoles:  l'on  renconire  beau- 
coup plus  rarement  des  fractures  transversales  ou  longitudinales. 

Les  traducteurs  d'A.  Cooper  en  ra|)portent  un  cas  dans  lequel  la 
moitié  antérieure  de  la  surface  articulaire  du  tibia  restait  unie  au  corps 
de  celui-ci,  tandis  que  la  ujoiiié  postérieure  de  cette  dernière  en  était 
conjplétement  séparée  par  une  solution  de  continuité  qui  s'étendait  à  un 
pouce  au-dessus  de  l'articulation. 

On  observe  encore  des  fractures  de  la  malléole  interne  à  la  suite 
d'une  entorse  ou  d'un  renversement  violent  du  pied,  d'auires  fuis  à  la 
suite  d'une  chute  sur  les  pieds  d'un  lieu  plus  ou  moins  élevé:  on  con- 
state le  broiement  de  l'extrémité  articulaire,  qui  se  trouve  ainsi  réduite 
eu  un  très  grand  non)bre  de  petits  fragmens. 

D'après  A.  Cooper,  la  fracture,  obIi{|ue  en  bas  et  en  dedans,  commence 
au  niveau  du  point  oii  siège  ordinairement  la  fracture  du  péroné,  c'est- 
à-dire  à  un  ou  deux  pouces  au-dessusde  la  malléole  externe,  et  s'éicnd 
jusqu'à  la  partie  interne  de  l'articulation  du  pied;  lorsqu'on  imprime  h 
celui-ci  des  mouvemeus  de  rotation,  de  flexion  ou  d'extension,  ii  y  a  en 
même  lenqis  une  légère  inclinaison  du  pied  en  dehors.  Si  la  fracture  ne 
pénètre  pas  dans  l'aniculation,  usais  se  trouve  située  obliquement  au- 
dessus  d'elle,  le  fragment  supérieur  fait  une  ITgère  saillie  au-dessus  de 
la  maliéolle  interne.  Quand  l'obliquité  est  dirigée  eu  bas  et  en  dehors, 
ou  constate,  outre  la  crépitation,  l'inclinaison  du  pied  eu  dedans  et  une 
saillie  anormale  de  la  malléole  externe. 

Le  pronostic  n'oiïre  généralement  rien  d'inquiétant  quand  la  fracture 
est  simple;  les  ajipareils  employés  pour  celles  des  deux  os  de  la  jambe 
sont  mis  ici  fréquemmer)t  eu  usage.  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  renverse- 
ment du  pied,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  il  faut  toujours  employer 
un  appareil  analogue  à  celui  qu'employait  Dupuyiren  pour  les  fractures 
de  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  c'est-à-dire  mettre  un  gros  coussin 
et  une  attelle  du  côté  opposé  au  renversement  du  pied,  et  rouler  la 
bande  de  manière  à  faire  exécuter  au  pied  un  mouveaient  en  sens  in- 
verse. 

Il  reste  presque  toujours  dans  l'articulation,  après  la  consolidation 
des  fragmens,  une  roideur  (jui  ne  disparaît  qu'avec  beaucoup  de  lenteur. 
Dans  le  cas,  au  contraire,  où  la  fracture  est  compliquée  d'une  plaie  de 
l'articulation,  du  broiement  des  surfaces  articulaires,  on  est  souvent 
obligé  de  recourir  à  l'amputation.  Dans  ([ueliues  circonstances,  cepen- 
dant, on  devra  chercher  à  conserver  le  membre  eu  essayant  d'amener 
une  aukylose  de  l'articulation.  C'est  au  chirurgien  à  décider  les  cas  oii 
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l'on  devra  avoir  recours  à  ce  moyen,  car  il  est  impossibic  de  donner  des 
règles  précises  à  cet  égard. 

§  III.  Fractures  du  péroné. 

Quoiqge  le  péroné  ne  soit  point,  comme  le  tibia ,  immédialemeat 
placé  sous  la  peau,  et  que  de  plus  il  se  trouve  en  dehors  de  la  lign.e  de 
transmission  du  poids  du  corps;  néanmoins  ses  fractures  sont  assez 
communes  à  cause  du  peu  de  résistance  qu'il  offre  aux  chocs  extérieurs, 
et  surtout  en  vertu  du  rôle  important  que  remplit  son  extrémité  infé- 
rieure dans  l'arliculaiion  du  pied  avec  la  jambe. 

Causes.  —  Elles  sont  directes  ou  indirectes  ;  celles  qui  sont  produites 
par  une  cause  directe  ne  nous  offrent,  à  vrai  dire  ,  rien  de  particulier, 
soit  dans  les  phénomènes  pathologiques,  soit  dans  les  indications  théra- 
peutiques qu'elles  présentent.  Nous  nous  occuperons  donc  presque  ex- 
clusivement des  fractures  produites  par  une  cause  indirecte. 

Celles-ci  ont  à  plusieurs  époques  fixé  l'attention  des  chirurgiens  ; 
David,  Brorafield,  Pouteau,  dans  le  siècle  dernier,  avaient  déjà  cherché 
à  faire  ressortir  quelques  uns  de  leurs  caractères  spéciaux  ;  mais  ce  fut 
surtout  depuis  la  publication  du  Mémoire  que  Dupuytren  (')  lut  à  l'Aca- 
démie des  sciences,  en  1813,  c|ue  l'attention  des  chirurgiens  fut  spécia- 
lement fixée  sur  ce  sujet.  Depuis  celte  époque,  les  idées  de  Dupuytren 
ont  été  généralement  acceptées.  On  peut  cependant  reprocher  à  ce  tra- 
vail de  ne  point  avoir  posé  d'une  manière  assez  nette  la  différence  qui 
existe  entre  les  diverses  espèces  de  fractures  du  péroné  envisagées  sous 
le  rapport  de  leur  mécanisme,  de  la  disposition  anatomique,  et  des 
symptômes  qu'elles  présentent.  C'est  là  précisément  le  but  que  s'est 
proposé  M.  IMaisonneuve,  dans  un  Mémoire  très  bien  fait  que  nous  au- 
rons souvent  occasion  de  citer  dans  cet  article  (^). 

On  s'accorde  généralement  à  regarder  les  fractures  indirectes  comme 
le  résultat  de  mouvemens  anormaux  et  brusques,  exécutés  par  l'articu- 
lation tibio-astragalienne.  En  effet,  si  l'on  cherche  à  imprimer  des  mou- 
vemens d'abduction  ou  d'adduction  à  cette  articulation  ,  qui ,  comme 
tout  ginglyme,  ne  peut  permettre  que  la  flexion  et  l'extension;  ou  bien 
encore ,  si  l'on  dévie  fortement  la  pointe  du  pied  en  dedans  ou  on  de- 
hors, la  jambe  restant  immobile,  ces  mouvemens  anormaux  tendent  à 
briser  la  mortaise  tibio-péronière,  et  comme  des  deux  os  qui  la  forment 
le  péroné  est  le  plus  faible,  c'est  lui  qui  se  brise  le  plus  souvent.  Cher- 
chons à  faire  comprendre  le  mécanisme  de  la  fracture  dans  les  trois  cas 
que  nous  venons  d'indiquer. 

(')  Dupuytren,  Clinique  chirurgicale,  2' édition,  1839,  t.  I,  p.  275. 
(2)  necherclies  sur  la  fracture  du  péronc.  [Archives  générales  de   médecine, 
février  et  avril  ISiO.) 
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i° Mouvement  d'abduction,  c'esl-à-dire  renversement  du  pied  en  de- 
hors, celui-ci  reposant  sur  le  sol  par  son  bord  interne.  Voici  comment 
l'os  se  rompt:  le  calcanéum  se  renverse  en  dehors,  sa  face  externe 
presse  de  bas  en  haut  le  sommet  de  la  malléole  externe;  le  péroné,  re- 
tenu en  haut  par  la  disposition  de  son  articulation  supérieure,  et  en  bas 
par  les  ligamensqui  l'unissent  au  tibia,  se  trouve  soumis  à  une  pression 
parallèle  à  son  axe,  et  cède  dans  sa  portion  la  plus  faible,  c'est  à-dire 
dans  l'espèce  de  collet  qui  surmonte  la  malléole.  Mais ,  pour  que  les 
choses  se  passent  ainsi,  il  faut,  ou  que  le  ligament  latéral  interne  de 
l'articulation  tibio-larsienne  se  déchire,  ou  que  la  malléole  interne  soit 
arrachée;  car,  sans  ces  lésions  préalables,  la  face  externe  du  calcanéum 
ne  peut  arriver  au  contact  avec  le  sommet  de  la  malléole  péronéale. 
D'où  nous  pouvons  par  avance  tirer  cette  conclusion,  que  toute  la  fracture 
du  péroné  produite  j)ar  le  simple  mouvement  d'abduction  doit  néces- 
sairement être  accompagnée  d'une  rupture  du  ligament  latéral  iîHernc 
de  l'articulation  ou  d'une  fracture  de  la  tnalléole  du  tibia, 

2"  Mouvement  d' adduction  ,  c'est-à-dire  renversement  du  pied  en 
dedans,  celui-ci  reposant  sur  son  bord  externe.  Celte  cause  semblerait, 
devoir  agir  assez  fréquemment  à  cause  de  la  tendance  naturelle  du  pied 
à  se  déviir  en  dedans;  il  n'en  est  rien  cependant.  L'usage  des  chaus- 
sures qui  ne  présentent  qu'une  surface  de  sustentation  peu  étendue,  et 
dont  le  talon  est  en  même  temps  étroit  et  élevé,  telles  que  les  bottes, 
les  sabots,  etc. ,  favorise,  comme  on  le  conçoit  facilement,  ce  renverse- 
ment du  pied.  L'astragale,  dont  la  face  interne  n'est  soutenue  par  la 
malléole  du  tibia  que  dans  son  tiers  supérieur  environ,  tend  à  tourner 
sur  son  axe  antéro-postérieur,  et  par  conséquent  à  sortir  de  la  mortaise 
que  lui  présentent  les  deux  os  de  la  jambe  ;  sa  face  externe  cesse  d'être 
en  contact  avec  la  malléole  du  péroné.  Celle-ci,  ne  se  trouvant  plus 
soutenue  dans  sa  partie  inférieure ,  en  même  temps  que  les  ligamens 
latéraux  externes  exercent  sur  elle  une  traction  puissante ,  se  brise  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  tibia  ,  qui  lui  sert  de  point  d'appui.  Le 
mode  de  production  de  cette  fracture  justifie  donc  le  nom  de  fracture 
par  arrachement  qui  lui  a  été  donné. 

La  fracture  est  située  à  trois  centimètres  au  dessus  du  sommet  de  la 
malléole,  au  niveau  de  la  facette  intérieure  du  tibia,  et  sa  direction  est 
transversale.  Les  fragmens  légèrement  écartés  en  dehors  sont  encore 
ordimirement  en  contact  par  leur  partie  interne;  souvent  même  le  car- 
tilage diarthrodial,  qui  revêt  en  dedans  la  malléole  externe,  est  resté 
intact,  ce  qui  pourrait  en  imposer  au  premier  coup  d'oeil,  et  faire  croire 
à  une  fracture  incomplète.  [Loc.  cit.  ,  pag.  ^i33  ,  û3/i.] 

3"  Déviation  du  pied  en  dedans  et  en  dehors. 

A.  Dans  la  déviation  de  la  pointe  du  pied  en  dedans,  les  mouvemeus 
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des  diiïérentes  articuiations  du  pied  se  combinent  de  telle  manière 
qu'elles  amènent  toujours  un  renveisensent  du  pied  en  dedans  (adduc- 
tion) ,  et  a\ec  lui  les  accidens  que  je  viens  d'indiquer. 

B.  Dans  la  déviation  du  pied  e;i  dehors,  celui-ci  représente  une  lige 
inflexil)!e  ,  articulée,  à  angle  droit,  avec  la  niorlaise  péioiiéo-libiale. 
L'astragale  lend  à  tourner  autour  d'un  axe  qui  se  confondrait  avec  celui 
de  la  jambe;  ses  deux  extrémités  antérieure  et  postérieure  décrivent 
deux  arcs  de  cercle  en  sens  inverse  ;  sa  face  interne  presse  en  arrière 
sur  la  malléole  du  tibia  ;  sa  face  externe  |)rcsse  en  avant  le  bord  anté- 
rieur de  la  malléole  externe,  au  point  d'en  rompre  la  continuiié,  si 
l'eiïort  est  suffisant.  Tantôt,  la  jambe  étant  fixe,  c'est  le  pied  (jui  se 
dévie;  taniôt  c'est  le  corps  tout  entier,  avec  la  jandie,  qui  exécute  un 
mouvement  de  torsion  pendant  que  le  pied  reste  imn)obile.  C'est  ainsi 
que  A.  Cooper  se  fractura  le  péroné  au  moment  où  il  avait  le  pied  en- 
clavé entre  deux  morceaux  de  glace.  Dans  les  deux  cas,  le  résultat  est 
le  même. 

Celte  fracture,  que  M.  iMaisonneuve  désigne  sous  le  nom  de  fracture 
par  divulsion,  présente  qiiel(|ues  particularités  importantes  à  signaler  : 
on  la  rencontre  toujours  à  cinq  ou  six  centimètres  au-dessus  du  sommet 
de  la  malléole;  elle  est  en  général  d'autant  plus  élevée  que  le  pied  est 
plus  fortement  fléchi  au  mument  de  la  déviation  de  sa  j)oinie;  la  direc- 
tion du  plan  de  la  fracture  est  presque  coiistaniincnt  oblique  en  bas  cl 
en  avant  ;  le  fragment  inférieur  offre  un  déplacement  suivant  la  direc- 
tion, il  est  porté  en  dehors  et  en  arrière,  ce  qui  produit  en  avant  une 
saillie  sous-culanée  de  l'extrémité  du  fragment  supérieur,  et  immédia- 
tement au-dessous  un  enfoncemeni  sensible  à  la  vue  :  c'est  là  le  coup  de 
hache  deDupuytren.  En  outre,  quand  le  déj>lacement  du  fragment  infé- 
rieur est  considérable,  la  partie  antérieure  de  l'astragale  sort  en  partie 
de  sa  mortaise. 

l'armi  les  complications  que  peut  offrir  la  variété  qui  nous  occupe, 
nousdevonsciter  la  rupture  du  ligament  latéral  interne,  la  fracture  de 
la  malléole  interne  ou  même  de  l'extréniité  inférieure  du  tibia,  la  décl  i- 
rure  delà  peau,  et  enfin  la  luxation  de  l'astragale  que  nous  avons  déjà 
mentionnée. 

M.  flJaisonneuve  parle  en  outre  d'une  autre  variété,  à  laquelle  il 
donne  le  nom  de  fracture /xir  ^K<s^r/se;  celle-ci  e.-t,  comme  la  précé- 
dente, produite  par  la  déviation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors;  mais 
les  ligamensqui  unissent  l'extrémité  intérieure  du  péroné  au  libi'i,  au 
lim  de  résister  comme  dans  le  cascjuc  nous  avons  supposé  plus  haut, 
se  rompent,  les  deux  os  s'écarteni,  et  la  fracture  est  produite  consécu- 
tivement. Mais  ce  qui  est  rtn)arquable  dans  cette  circonstance,  c'est 
que  la  solution  de  continuité  est  située  non  sur  l'extrémité  inférieure  du 
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péroné  ,  mais  à  son  tiers  supérieur.  Le  i)ian  de  la  fracture  ne  présente 
d'ailleurs  rien  de  particulier. 

En  résumé  ,  en  ayant  égard  an  mécanisme  suivant  lequel  se  pro- 
duisent ces  fractures,  on  |)eut  en  admettre  trois  variétés  principales  : 
1"  fracture  succédant  à  un  mouvement  d'abduciion,  2  '  à  un  mouve- 
ment d'adduction,  3'  à  la  déviation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors. 
Nous  pensons,  avec  M.  Waisonneuve  ,  nue  celte  dernière  cause  agit  bien 
plus  fréquemment  que  les  deux  premières,  et  il  est  probable  qu'un  très 
grand  nombre  des  fractures  que  l'on  a  atlribiicos  à  un  mouvement 
bruscpie  d'abduciion  avait  en  réalité  été  produites  par  une  déviation 
de  la  pointe  du  pied  en  dehors. 

Les  différentes  circonstances  qui  peuvent  donner  lieu  à  la  production 
de  ces  fractures  .sont  très  variées  :  ainsi  un  faux  pas  déterminé  par  la 
rencontre  de  quelques  inégalités  à  la  surface  du  sol,  par  une  pierre  sur 
laquelle  le  pied  vient  reposer  par  un  de  ses  bords,  un  trou  qui  fixe  le 
pied  et  l'empêche  d'dbéir  au  mouvement  de  rotation  imprimée  à  la  jambe, 
une  chute  dans  laquelle  le  membre  replié  au-dessous  du  bassin  sup- 
porte le  poids  du  corj)s  qui  s'^iffaisse,  ont  sauvent  produit  celte  lésion, 

Sy.mptomatolo(;IE.  — D'après  les  détails  que  nous  avons  donnés  sur 
le  mode  de  production  de  ces  fractures,  on  a  dû  remarquer  que  celui-ci 
détermine  d'une  manière  presque  inv;iriable  la  situation  de  la  solution 
de  continuité,  sa  direction,  le  sens  du  déplacement,  etc.  Cela  suffirait 
pour  faire  prévoir  que  les  sympiômes  devront  également  présenter  des 
différences,  suivant  que  la  lésion  aura  été  produite  par  tel  ou  tel  méca- 
nisme. C'est  là  ce  qui  nous  engage  à  exposer  séparément  les  symptômes 
des  variétés  les  plus  tranchées  que  nous  avons  admises.  Nous  décrirons 
donc,  à  l'exemple  de  M.  lAJaisonneuve  :  1°  les  symptômes  de  la  fracture 
produite  par  un  mouvement  d'adduction,  fracture  par  arrachement' 
2"  ceux  des  fractures  qui  succèdent,  soit  à  un  mouvement  d'abduction, 
soit  à  la  déviation  du  pied  en  dehors  :  en  effet,  les  symptômes,  les  com- 
plications, sont  les  mêmes  dans  ces  deux  cas,  fracture  par  divuision  • 
3°  ceux  de  la  fracture  par  diastase. 

Envis;igés  d'une  manière  générale,  la  plupart  des  symptômes  que 
nous  allons  passer  en  revue  .sont  comumns  à  toutes  les  fractures  qui 
occupent  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe,  et  même  à 
toutes  les  lésions  qui  résultent  de  violences  extérieures  qui  se  sont  exer- 
cées sur  l'articulation  tibio-tarsienne  :  aussi  est-il  indispensable,  si  l'on 
veut  étudier  ces  sympiôines  d'une  manièie  profitab'e,  d'indiquer  les 
nuances,  même  les  plus  légères,  qu'ils  présentent  dans  chacune  des 
variétés  de  la  fracture. 

h.  Fracture  par  arrachement.  Le  membre  est  rarement  déformé* 
cependant,  dans  quelques  cas,  on  a  observé  une  déviation  du  pied  telle 
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que  sa  face  dorsale  regardait  en  dehors,  son  bord  externe  appuyant  sur 
le  sol,  tandis  que  son  bord  interne  était  relevé.  Toute  déviation  du  pied 
en  dehors  est  impossible,  vu  l'élat  d'intégrité  du  ligament  latéral  in- 
terne et  de  la  malléole  du  tibia,  qui,  dans  !a  plupart  des  cas,  sont  restés 
intacts.  On  remarque  au  niveau  de  la  malléole  externe  un  gonflement 
peu  prononcé  exclusivement  borné  au  pourtour  de  cette  saillie  osseuse; 
une  douleur  toujours  assez  vive  se  fait  sentir  au  niveau  de  la  fracture, 
c'est-à-dire  à  trois  centimètres  environ  du  sommet  de  la  malléole  :  cette 
douleur  augmente  par  la  pression  exercée  dans  ce  point  à  l'aide  du  doigt. 
Immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  de  cet  endroit,  la  pression  n'est 
point  douloureuse.  —  Une  ecchymose  profonde  bien  circonscrite  à  la 
face  externe  de  la  malléole  se  développe  promplement.  — Lorsque  le 
gonflement  est  médiocre,  on  parvient  quelquefois,  en  explorant  atten- 
tivement avec  les  doigts  l'extrémité  inférieure  du  péroné ,  à  découvrir 
une  dépression  transversale,  une  sorte  de  rainure  qui  correspond  à  la 
solution  de  continuité.  Pour  rendre  cette  dépression  plus  évidente,  on 
peut  porter  le  pied  dans  l'adduction.  —  Le  fragment  inférieur  présente 
une  mobilité  très  obscure ,  que  l'on  chercherait  en  vain  à  reconnaître 
en  saisissant  cette  portion  de  l'os  pour  lui  imprimer  des  raouvemensde 
latéralité,  ou  en  pressant  sur  son  extrémité  inférieure  pour  la  faire 
basculer,  mais  que  l'on  constatera  en  général  assez  facilement  si,  fixant 
d'une  main  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe ,  on  embrasse  de  l'autre 
main  la  plante  du  pied  auquel  on  fait  exécuter  des  rnouvemens  alternatifs 
d'abduction  et  d'adduction,  qui,  par  l'intermédiaire  des  ligameus  laté- 
raux externes,  exercent  une  traction  sur  le  fragment  mobile.  Pendant 
que  l'on  opère  ces  mouveraens,  on  obtiendra  quelquefois  la  crépitation  ; 
mais  cela  est  en  général  assez  rare. 

Les  complications  sont  :  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia 
ou  de  la  malléole  interne  ,  qui  sont  bri.sées  par  le  fait  d'une  pression 
exercée  de  bas  en  haut  par  le  tarse,  sur  lequel  elles  s'appuient.  Dans  quel- 
ques cas,  la  fracture  de  la  malléole  interne  est  produite  comme  le  pen- 
sait Dupuytren,  par  un  véritable  arrachement,  le  renversement  du  pied 
en  dehois  ayant  succédé  au  renversement  en  dedans.  Il  faut  encore  no- 
ter parmi  les  compUcations  la  déchirure  des  tégumens  au  niveau  delà 
solution  de  continuité  de  la  malléole  externe  et  la  luxation  du  pied. 

B.  Fracture  par  divulsion.  Dans  la  plupart  des  fractures  qui  sont 
situées  auprès  des  extrémités  des  os  longs,  il  est  souvent  très  difficile 
de  recoiMiaître  la  mobilité  des  fragmens  et  de  produire  la  crépitation  , 
signes  palliognomoniques  de  la  solution  de  continuité  des  os:  mais, 
comme  compensation ,  il  existe  presque  toujours  une  déformation  du 
membre.  Et  cette  déformation,  pour  ainsi  dire  constante  et  uniforme 
pour  ch:iquc  fracture,   permet,   en  l'absence  d'autres  symptômes,  de 
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diagiiosliquer  avec  certitude'la  lésion  éprouvée  par  les  os.  Pour  sa  coiî- 
vaiiicrc  de  l'exactitude  de  cetle  proposition,  il  suffit  de  se  rappeler  ce 
que  nous  avons  dit  de  la  déformation  du  membre  dans  les  fractures  de 
i'extrémilé  inférieure  du  radius,  dans  celle  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus,  dans  celle  du  col  de  cet  os;  et  nous  verrons  plus  tard  la 
même  loi  confirmée  par  l'élude  de  la  déformation  du  membre  dans  les 
fractures  du  col  du  fémur.  Il  en  est  de  même  pour  la  fracture  qui  nous 
occupe  :  aussi  est-il  de  la  plus  haute  importance  d'étudier  avec  le  plus 
grand  soin  cette  déformation.  Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

L'axe  du  pied,  au  lieu  de  se  porter  directement  d'arrière  en  avant, 
est  légèrement  dévié  en  dehors  ;  cette  déviation  est  telle  que  la  pointe 
du  pied  est  située  à  trois  ou  quatre  centimètres  du  lieu  qu'elle  devrait 
occuper.  Le  talon  a  subi  une  déviation  en  sens  opposé;  il  s'est  porté  en 
dedans.  Tout  le  pied  a  donc  subi  un  mouvement  de  rotation  :  tandis  que 
son  extrémité  antérieure  décrit  un  arc  de  cercle  qui  porte  sa  pointe  en 
dehors,  le  talon  en  décrit  un  en  sens  inverse.  Ce  déplacement  du  pied 
est  en  rapport  avec  un  mouvement  analogue  opéré  par  l'astragale.  La 
partie  postérieure  de  la  face  interne  de  ces  os  prend  un  point  d'appui 
sur  la  partie  postérieure  de  la  malléole  interne,  tandis  que  son  ex- 
trémité antérieure  ,  qui  n'est  jilus  retenue  par  la  malléole  du  pé- 
roné, se  porte  en  dehors,  et  sort  en  partie  de  l'articulation.  Si  l'on 
examine  alors  la  partie  antérieure  du  membre,  l'axe  fictif  de  la  jambe, 
prolongé  par  la  pensée  au  delà  de  son  extrémité  inférieure,  semble  ne 
plus  tomber  vers  le  milieu  du  pied,  mais  sur  ini  point  plus  ou  moins 
rapproché  de  son  bord  interne.  Comme  conséquence  de  ce  mouvement 
opéré  par  l'astragale  et  communiqué  au  pied  tout  entier,  on  remarque 
en  outre  une  saillie  de  la  partie  antérieure  de  la  malléole  interne,  son 
bord  postérieur  se  trouvant  au  contraire  en  partie  masqué  par  le  refou- 
lement des  parties  molles,  repoussées  en  dedans  par  le  calcanéum.  Vers 
le  côté  externe  de  l'articulation,  on  trouve  une  dépression  située  à  cinq  ou 
six  centimètres  du  sommet  de  la  malléole;  celte  dépression ,  souvent 
perceptible  à  la  vue  et  toujours  roconnaissable  par  le  toucher  (coup  de 
hache  de  Dupuytrcn),  est  surmontée  par  une  saillie  anguleuse,  formée 
par  l'extrémité  du  fragment  supérieur.  Pott  et  Dupuytren  attribuaient 
celte  dépression  à  un  mouvement  de  ba^icuie  exécuté  par  le  fragment 
malléolaire,  dont  l'extrémité  supérieure  se  porterait  en  dedans  en  se  rap- 
prochant du  tibia,  de  manière  à  laisser  un  vide  au-dessous  du  fragment 
supérieur,  qui  reste  immobile;  mais  }î.  Maisonneuvc  a  fait  remarquer, 
avec  raison,  que  la  fracture  étant  toujours  .située  à  cinq  ou  six  centimètres 
du  sommet  de  la  malléole,  le  fragment  inférieur  appuie  par  toute  sa  face 
interne  sur  le  tibia,  et  que  par  conséquent  il  ne  peut  se  porter  en  dedans. 
Voici  comment  il  explique  celte  dépression  sus-malléolaire.  La  malléole 
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est  ropoussce  en  dehors  et  en  arrière  par  l'astragale,  de  sorte  qu'elle 
abandonne  le  fragmenlsupcrienr,  (|ui  devient  alors  saillaiitsous  la  peau  ; 
de  pins,  la  raiiisire  qui  sépare  les  deux  fragmens  s'éliirgit  par  le  fait  de  ce 
mouvement,  et  préscnieuinide,  une  excavation  plus  large  en  avaut  qu'en 
arrière,  où  elle  se  termine  par  un  angle  plus  ou  moins  aigu  :  telle  est  la 
cause  qui  produit  la  dépression  que  l'on  remarque  iinniédiatement  au- 
dessous  du  fragment  supérieur.  Ajcutons,  pour  compléter  le  tableau 
des  déformations  que  présente  l'ariiculaiion  du  pied,  que  les  deux  mal- 
léoles sont  plus  écartées  que  dans  l'état  noraial.  Cet  écartemeut  est 
ordinairement  de  cinq  à  six  niiiliniètres,  el  peut  aller  jus(|u'à  dix  ou 
quiuze  :  on  le  constate  aisément  à  l'aide  d'un  compas  d'épaisseur 
(cMaisonneuve). 

En  résumé,  déviation  de  l'extrémité  du  pied  en  dehors  et  du  talon 
en  dedans,  saillie  de  la  partie  atitérieure  de  la  malléole  interne,  dé- 
pression à  cin(|  centimètres  enviion  au-dessus  de  la  malléole  externe, 
écartemeut  des  deux  malléoles,  tels  sont  les  caractères  que  présente  la 
déformation  du  mend^re.  Je  n'ai  pas  fait  mention  de  la  torsion  du  pied 
sur  son  axe,  mouvement  sur  lequel  Dupuytren  a  beaucoup  insisté, 
mouvement  en  vertu  dtiquel  le  bord  externe  du  pied  serait  relevé,  son 
bord  interne  abaissé,  sa  face  dorsale  regardant  directement  en  haut  pen- 
dant que  sa  face  plantaire  tend  à  se  renverser  en  dehors;  car  j'ai  pu 
m'a^siirer  par  l'examen  d'un  grand  nombre  de  fractures  du  péroné  que 
ce  mouvement  manque,  sinon  constamment,  au  moins  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas. 

On  parvient  assez  souvent  à  reconnaître  la  mobilité  anormale  du  frag- 
ment inférieur  et  la  crépitation  en  saisissant  entre  le  pouce  et  l'index  la 
malléole  externe,  à  laquelle  on  impriuie  des  mouveniens  aiiernatifs  en 
arrière  et  eu  avant,  en  même  temps  que  l'on  fixe  le  fragment  supérieur; 
d'autres  fois  il  suffît,  comme  le  faisait  Dupuytren,  d'embrasser  la  partie 
inférieure  du  tibia  avec  les  quatre  doigis  de  chaque  main,  tandis  que 
les  deux  pouces  appliqués  sur  le  péroné,  et  jilacés  à  quelque  distance 
l'un  de  l'autre,  compriment  alternativement  les  deux  fragmens.  iMais 
cette  manœuvre  ne  réussit  pas  constamment  ;  il  faut  alors,  comme 
l'indique  M.  iMaisonneuve,  après  avoir  fait  fixer  solidement  l'extrémité 
inférieure  de  la  jand^e  par  les  mains  d'un  aide,  incliner  la  pointe  du 
pied  en  dehors,  et  la  ramener  en-uite  en  dedans.  Dans  ce  double  mou- 
vement, l'astragale  refoule,  puis  attire  la  malléole  externe,  et  de  ces 
mouvcmens  résulte  la  crépitation, 

La  douleur,  l'ecchymose,  la  tuméfaction,  existent  presque  constam- 
ment, mais  elles  ne  sont  pas  bornées  à  une  petite  étendue,  cimimedans 
la  fracluie  par  arrachement;  elles  occu{)ent  toute  la  partie  exteriic,  la 
partie  antérieure  et  même  interne  de  raniculalion,  ce  qui  dépend  de  la 


FRACTURES  DtJ  PÉRONÉ.  81^ 

déchirure  des  liganiens  tibio-astragaliens,  de  l'arracheiiientde  la  malléole 
interne  et  de  la  déchirure  du  ligament  annulaire. 

Nous  avons  dit  que  lorsque  le  pied  était  renversé  en  dehors  par  une 
cause  extrêmement  pui.^sante  ,  la  malléole  ou  le  ligament  latéral  interne 
sont  ordinairement  arrachés,  et  que  les  légumens  cèdent  quelquefois 
eux-mêmes ,  de  telle  sorte  que  tous  les  tissus  placés  au  côté  interne  de 
l'articulation  du  pied  sont  déchirés.  Il  existe  alors  une  plaie  rectiligne  et 
aussi  nette  que  si  elle  avait  été  produite  par  un  instrument  tranchant  ; 
elle  est  dirigée  d'avant  en  arrière  et  correspond  à  la  base  de  la  malléole 
interne;  cette  plaie  pénètre  jusqu'à  l'articulation ,  qui  est  largement 
ouverte  par  son  côté  interne;  le  doigt  porté  au  fond  de  la  solution  de 
continuité  reconnaît  alors  facilement  la  surface  articulaire  interne  de 
l'astragale.  Cet  os  se  trouve  même  quelquefois  à  nu  au  fond  de  la  plaie. 
Les  symptômes  qui  résultent  de  cette  grave  complication  seront  exposés 
à  l'occasion  des  luxations  compliquées  de  plaies.  Les  téguments  peuvent 
aussi  être  perforés  par  l'extrémité  du  fragment  supérieur  du  péroné. 

C.  Fracture  par  diastase.yo\ù.\Q&  symptômes  que  M.  Maisonneuve 
assigne  à  cette  fracture.  La  pointe  du  pied  est  déviée  en  dehors  comme 
dans  la  fracture  par  divulsion  :  les  malléoles  éprouvent  un  léger  écarte- 
ment  et  peuvent  être  rapprochées  par  une  pression  transversale.  Mais 
ces  deux  symptômes  sont  ici  moins  marqués  que  dans  le  cas  précédent  ; 
il  faut  apporter  la  plus  graiide  attention  pour  les  reconnaître.  La  tumé- 
faction et  l'ecchymose  existent,  mais  sont  plus  diffuses  encore  que  dans 
la  fracture  par  division  ;  elles  se  remarquent  autour  de  la  malléole  ex- 
terne et  sur  le  trajet  du  péroné.  La  douleur,  qui  se  fait  [sentir  dans 
les  mômes  points ,  est  cependant  beaucoup  plus  vive  au  niveau  de  la 
fracture  ,  c'est-à-dire  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ariicula- 
lion  péroiiéo-tibiale  supérieure.  La  crépitation  se  perçoit  aisément  en 
comprimant  le  péroné  sur  un  point  de  sa  longueur;  on  reconnaît  eu 
même  temps  sa  mobilité. 

Diagnostic.  —  Le  chirurgien  doit  non  seulementchercher  à  reconnaî- 
tre s'il  existe  une  fracture  du  péroné;  mais  lorsqu'il  l'a  reconnue  il  doit 
déterminer  quelle  en  est  la  variété.  Une  connaissance  exacte  du  sens  dans 
lequel  la  déviation  du  pied  s'est  opérée  suffirait ,  à  elle  seule ,  pour  lever 
les  doutes  ;  mais  on  sait  combien  il  est  difficile  d'obtenir  de  la  part  des 
blessés  des  renscigncmens  positifs  sur  ce  point  qui,  au  milieu  du  trouble 
inséparable  de  l'accident,  n'a  pas  fixé  leur  attention.  L'absence  de  dé- 
viation du  pied  en  dehors  ,  et  à  plus  forte  raison  une  déviation  en  de- 
dans ,  la  douleur  ,  l'ecchymose  et  la  luméfaciion  bornées  à  un  point  très 
circonscrit  de  la  malléole  externe,  mais  surtout  une  rainure  transversale 
située  à  trois  centimètres  du  sommet  de  cette  apophyse ,  indiqueront 
manifestement  une  fracture  par  arrachement.  Mais  il  est  bien  rare  que 
I.  52 
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tous  ces  symptômes  se  présentent  d'une  manière  évidente,  de  sorte  que 
le  diagnostic  reste  souvent  incertain.  Lorsque,  par  suite  d'un  renverse- 
ment secondaire,  le  pied  .b'est  porté  en  dehors ,  le  diagnostic  est  plus 
difficile  encore.  Le  siège,  la  direction  de  la  fracture,  l'écarlement  des 
fragmens  qui  se  produit  pendant  l'adduction  du  pied  ,  rendront  très 
probable  l'existence  d'une  fracture  par  arrachement  (Maisonneuve). 

La  déviation  du  pied  en  dehors,  la  dépression  sus-malléolaire,  la  saillie 
delà  partie  antérieure  de  la  malléole  iuterne,  l'écartement  des  deux 
malléoles,  la  douleur,  l'ecchymose  et  la  tuméfaction  diffuses  dans  pres- 
que tout  le  contour  de  l'articulatioa  du  pied  avec  la  jambe,  ne  laisse- 
ront aucun  doute  sur  l'existenco  d'une  fracture  par  divuLsion.  Enfin  un 
gonflement,  une  ecchymose  diffuse  occupant  l'extrémité  inférieure  du 
péroné,  et  remontant  vers  la  partie  externe  de  la  jambe,  sans  qu'il  y 
ait  cependant  dépression  sus-malléolaire,  une  douleur  vive  perçue  par 
le  malade  lorsque  l'on  exerce  une  pression  à  sept  ou  huit  centimètres 
au-dessous  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné  ,  indiqueront  une  frac- 
ture par  diaslase. 

L'entorse  est  la  seule  affection  qui  puisse  être  confondue  avec  les  di- 
verses variétés  de  la  fracture  du  péroné  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  La  fracture  par  arrachement  ou  par  diastase  pourra  surtout 
donner  lieu  à  celle  méprise  ,  qui  ne  sera  possible  dans  la  fraclure  par 
divulsion  que  dans  le  cas  où  il  n'existerait  aucune  déformation.  Nous 
reviendrons,  en  traitant  de  l'entorse,  sur  le  diagnostic  différentiel  de 
ces  diverses  affections. 

Pronostic.  —  Les  fractures  par  arrachement  sont  les  moins  graves 
de  toutes.  Elles  ne  présentent  point  de  tendances  au  déplacement  ;  les 
désordres  éprouvés  par  les  tissus  articulaires  étant  alors  pou  étendus,  elles 
ne  présentent  de  gravité  que  dans  le  cas  oii,  ayant  été  méconnues,  elles 
ont  déterminé,  par  suite  de  mouvemens  imprudens ,  un  travail  inflam- 
matoire dans  les  parties  voisines  et  dans  l'articulation  cHe-mCme.  — 
La  fraclure  par  divulsion  est  la  plus  grave  par  suite  de  la  tendance  au 
déplacement  du  fragment  inférieur.  Il  faut  remarquer  ici  qu'un  déplace- 
ment même  très  peu  considérable  peut  avoir  des  conséquences  funestes, 
car  la  malléole  externe  formant  un  des  moniansdela  morlaise  tibio-péro- 
nière ,  le  diamètre  de  cette  mortaise  cesse  d'être  en  rapport  avec  la  lar- 
geur de  la  poulie  de  l'astragale  ;  cet  os  n'étant  plus  alors  maintenu  avec 
exactitude  ,  le  pied  a  perdu  de  sa  solidité,  et  son  articulation  est  con- 
stamment exposée  à  éprouver  des  mouvemens  irréguliers,  d'où  résultent 
une  distension  des  ligamens  ,  une  inflammation  de  la  membrane  syno- 
viale, une  destruction  des  cartilages,  en  un  mot  les  altérations  les  plus 
profondes.  Chez  un  aliéné  dont  la  fraclure  avait  été  méconnue  j'ai  vu  se 
développer  un  phlegmon  diffus,  bientôt  suivi  de  la  gangrène  de  toute  la 
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jambe ,  affection  pour  laquelle  je  fus  forcé  de  pratiquer  l'ampulalion  de 
la  cuisse.  Dans  quelques  cas ,  la  malléole  interne ,  par  la  compression 
qu'elle  exerce  de  dedans  en  dehors,  détermine  la  gangrène  des  tégumens 
et  vient  faire  saillie  au  dehors.  Cet  incident ,  qui  est  souvent  accompagné 
d'une  suppuration  intra-articulaire,  présente,  comme  on  le  comprend  , 
beaucoup  de  gravité.  —  Dans  la  fracture  par  diastase  ,  la  lésion  articu- 
laire est  seule  importante  ;  eu  effet,  il  existe  toujours  alors  une  entorse, 
unedéchiruredesligamens,  et  un  élargissement  de  la  mortaise  péronéo- 
tibiale,  disposition  dont  nous  avons  fait  connaître  tous  les  dangers. 

ÏRAITEMEINT.  — Dans  la  fracture  par  arrachement,  comme  il  n'existe 
ordinairement  aucun  déplacement ,  il  suffit  de  maintenir  le  pied  dans  sa 
rectitude  ;  tous  les  appareils  conseillés  pour  la  fracture  de  la  jambe 
pourraient  donc  être  employés  avec  succès;  mais  les  appareils  solidifiés, 
tels  que  ceux  de  iM.M.  Velpeau  ,  Laugier  ou  Sculin  ,  étant  les  plus  légers 
et  en  même  temps  les  plus  solides  ,  devront  obtenir  la  préférence.  Les 
mêmes  appareils  conviennent  encore  dans  les  fractures  par  divulsion  , 
lorsqu'il  n'existe  aucune  tendance  au  déplacement  ;  mais  ,  dans  le  cas 
contraire  ,  il  est  indispensable  d'avoir  recours  à  un  appareil  qui  exerce 
une  action  spéciale  sur  le  fragment  inférieur  du  péroné.  Il  faut  que  la 
paroi  externe  de  la  mortaise  soit  restituée  dans  sa  position  normale; 
c'est  ce  qu'avaient  bien  compris  Bromfield  ,  Pouteau  ,  Desault  etBoycr. 
Mais  les  appareils  qu'ils  employaient  étaient  impuissans  pour  remplir 
cette  indication. 

Dupuytren  pensa  que  l'on  pouvait,  en  renversant  le  pied  en  dedans  , 
exercer  sur  la  malléole  externe  une  traction  par  l'intermédiaire  du  liga- 
ment latéral  externe  :  c'est  alors  qu'il  proposa  son  appareil ,  qui  se  com- 
pose 1°  d'un  coussin  rempli  de  balles  d'avoine,  d'une  longueur  presque 
double  de  la  jambe  ;  2'  d'une  attelle  inflexible,  plus  longue  que  la  jambe 
de  dix  centimètres  environ  ;  3°  de  deux  bandes  longues  de  quatre  à  cinq 
mètres,  et  larges  de  trois  travers  de  doigt  environ.  Voici  comment  on 
l'applique:  les  muscles  ayant  été  préalablement  relâchés  par  la  position 
demi-fléchie  que  l'on  donne  au  membre,  le  chirurgien  prend  le  coussin, 
le  replie  à  sa  partie  moyenne  ,  et  après  en  avoir  fait  une  espèce  de  coin 
dont  il  applique  la  base  un  peu  au-dessus  de  la  malléole  tibiale,iirétend 
sur  le  côté  interne  de  la  jambe  ,  qu'il  recouvre  jusqu'au  niveau  des 
condyles  du  tibia  ;  l'attelle  est  ensuite  placée  sur  ce  coussin,  de  manière 
qu'elle  dépasse  de  douze  à  quinze  centimètres  le  bord  interne  du  pied  ; 
un  aide  maintient  dans  cette  position  le  coussin  et  l'attelle  que  le  chirur- 
gien fixe  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  par  plusieurs  tours  de  bande; 
ainsi  appuyée  sur  le  coussin  et  fixée  h  la  partie  supérieure  de  la  jambe, 
l'attelle  laisse  entre  elle  et  le  bord  interne  du  pied  un  intervalle  de  six 
h  sept  centimètres  égal  à  l'épaisseur  de  la  base  du  coussin  ;  ce  vide  est 
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destiné  à  permettre  le  renversement  du  pied  en  dedans ,  et  l'attelle  doit 
fournir  un  point  d'appui  aux  bandes  qui  exerceront  une  traction  sur  le 
pied.  Pour  cela,  le  chirurgien  ayant  fixé  autour  de  la  partie  inférieure 
de  l'atlelle  le  chef  de  la  deuxième  bande,  dirige  celle-ci  successivement 
.  de  l'attelle  sur  la  face  dorsale  du  pied,  sur  son  bord  externe  ,  sous  sa 
plante,  sur  l'attelle,  puis  de  celle-ci  sur  le  cou-de-pied  et  sous  le  talon  , 
pour  revenir  ensuite  sur  raiielle  et  continuer  de  la  même  manière  jus- 
qu'à ce  que  toute  la  bande  soit  employée.  En  embrassant  ainsi  dans  les 
mêmes  cercles  l'attelle  et  le  cou-de-pied,  puis  l'attelle  et  le  lalon  alter- 
nativement, il  complète  la  réduction  de  la  fracture. 

Dupuytren  se  proposait,  à  l'aide  de  cet  appareil,  de  remédier  au  mou- 
vement de  bascule,  en  exerçant,  par  l'intermédiaire  desligamens  laté- 
raux externes,  une  traction  qui  portait  en  dedans  le  sommet  de  la  malléole 
externe;  mais,  en  étudiant  l'effet  de  cet  appareil,  on  voit  qu'il  a  surtout 
pour  résultat  d'incliner  en  dedans  toute  la  partie  antérieure  du  pied  ;  or, 
nous  avons  vu  que  les  déplacemens  des  os  et  la  déformation  du  pied  ré- 
sultent d'un  mouvement  en  sens  inverse.  Cet  appareil  remplit  donc  de 
la  manière  la  plus  satisfaisante  toutes  les  indications:  il  attire  le  sommet 
de  la  malléole  en  dedans  et  en  avant,  il  replace  l'astragale  dans  la  mor- 
taise ,  il  relâche  les  tissus  placés  à  la  partie  interne  de  l'articulation  , 
rapproche  les  extrémités  du  ligament  latéral  interne  s'il  a  été  rompu,  et 
rétablit  le  contact  entre  la  malléole  interne  et  le  tibia ,  si  cette  apophyse 
a  été  arrachée. 

Comme  la  bandé  supérieure  et  l'inférieure  laissent  entre  elles  un  inter- 
valle dans  lequel  on  voit  à  nu  l'arliculation  et  le  lieu  de  la  fracture  dans 
toute  son  étendue,  on  recouvre  ces  parties  de  compresses  trempées  dans 
une  liqueur  résolutive,  que  l'on  peut  renouveler  sans  enlever  l'appareil  ; 
le  pansement  terminé,  on  couche  le  membre  demi-fléchi  sur  son  côté 
externe. 

On  peut  reprocher  à  cet  appareil  de  se  déplacer  facilement  :  les 
bandes  se  relâchent,  le  coussin  s'affaisse,  l'attelle  se  porte  en  avant  ou 
en  arrière  :  aussi  serait-il  bon  de  remplacer  les  bandes  sèches  par  deux 
bandes  enduites  de  dextrine;  on  pourrait  également,  comme  le  propose 
M.  Maisonneuve,  appliquer  sur  le  membre  une  bande  roulée,  enduite 
de  dextrine,  et  appliquer  par-dessus  cette  bande  l'appareil  de  Dupuy- 
tren, qu'on  laisserait  en  place  jusqu'à  dessiccation  complète  de  la  bande 
dextrinée.  Celle-ci  conserverait  alors  la  forme  que  lui  a  fait  prendre 
l'appareil  provisoire,  et  s'opposerait  à  tout  déplacement  consécutif.  Cet 
appareil  aurait  sur  le  précédent  l'avantage  d'être  plus  léger  j  mais  les 
plis  qui  existeraient  nécessairement  vers  le  côté  interne  de  l'arliculation 
du  pied  exerceraient  peut-être  une  pression  douloureuse. 

Dans  la  fracture  par  diastase,  il  suffit  de  rapprocher  les  deux  malléoles, 
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afin  de  rendre  à  la  mortaise  tibiale  ses  dimensions  normales;  une  iande 
roulée,  enduite  de  dextrine,  autour  de  l'articulation  tarsienne,  suffira 
pour  atteindre  ce  but. 

Les  complications  seront  traitées  par  les  moyens  locaux  ou  généraux 
que  nous  avons  exposés  daus  nos  considérations  générales, 

ARTZCIiE  XXIV. 

FRACTURES   DU    CALCANÉUM, 

Il  existe  deux  variétés  de  fractures  du  calcanéum:  1°  les  fractures 
par  arrachement ,  1°  par  écrasement. 

Lqs  fractures  par  arrachement  sowi  restées  ignorées  jusqu'à  l'époque 
de  J,-L.  Petit,  qui  en  mentionna  deux  cas.  Ces  deux  c£is  firent  dès  lors 
croire  à  la  possibilité  de  ces  fractures,  dont  l'existence  fut  mise  plus  tard 
hors  de  doute  par  les  observations  de  Desault ,  Richerand ,  Custance  , 
chirurgien  anglais,  M.  Lisfranc,  etc.  Elles  peuvent  occuper  tous  les 
points  du  calcanéum,  bien  qu'on  ait  cru  longtemps  qu'elles  ne  pouvaient 
avoir  lieu  qu'en  arrière  de  son  articulation  avec  l'astragale,  et  qu'on 
n'ait  guère  décrit  que  ces  dernières  dans  les  ouvrages  classiques. 

Lqs  fractures  par  écrasement,  comprises  par  Dupuytrcn  et  Sanson 
dans  la  description  générale  des  fractures  du  même  genre,  affectant  tous 
les  os  du  tarse,  peuvent  exister  isolément;  elles  ont  été  étudiées  parti- 
culièrement par  M.  RIalgaigne,  qui  en  a  rapporté  plusieurs  observations. 
La  structure  spongieuse  de  cet  os,  son  rôle  dans  la  station,  et  les  pres- 
sions incessantes  auxquelles  l'expose  cette  fonction,  sa  situation  invariable 
et  constante  entre  le  poidsdu  corps  et  la  résistance  du  sol,  favorisent  beau- 
coup leur  production,  surtout  dans  une  chute  sur  les  pieds.  Ajoutons 
qu'il  est  accessible  à  toutes  les  causes  ordinaires  des  fractures,  dont  il  ne 
peut  éluder  l'action  par  sa  mobilité,  comme  le  font  beaucoup  d'autres  os: 
aussi  M.  Malgaigne  a-t-il  été  amené  à  penser  que  la  fracture  par  écra- 
sement était  peut-être  de  toutes  les  variétés  la  plus  fréquente,  et  que  si, 
jusqu'à  présent,  on  a  pensé  le  contraire,  c'est  que  celte  lésion  était  le 
plus  souvent  confondue  avec  l'entorse  ou  avec  une  fracture  du  péroné. 
31ais  l'éveil  était  donné ,  et  les  faits  publiés  par  M.  Malgaigne  n'ont  pas 
tardé  à  être  suivis  d'autres  faits  publiés  par  MM.  P.  Bérard,  Bonnet 
de  Lyon,  A.  Bérard,  et  Voiilemier.  Enfin,  dans  la  fracture  compliquée 
du  calcanéum,  que  M.  le  professeur  K.  Bérard  a  si  bien  décrite  ,  cet 
os  doit  rarement  être  seul  affecté. 

Causes.  —  Les  fractures  appartenant  à  la  première  variété  recon- 
naissent souvent  pour  cause,  comme  la  rupture  du  tendon  d'Achille, 
l'action  musculaire,  seule  ou  aidée  par  le  poids  du  corps  dans  une  chute 
sur  la  pointe  des  pieds,  comme  l'ont  observé  J.-L.  Petit,  Desault;  ou 
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bien  encore  dans  reffori  nécessaire  pour  s'élever  sur  la  pointe  des  pieds 
et  se  détacher  du  sol ,  dans  le  saut,  par  exemple. 

Les  fractures  qui  appartiennent  à  la  seconde  variété  sont  ordinaire- 
ndent  le  résultat  de  chutes  d'un  lieu  élevé  sur  la  plante  des  pieds  (VoiU 
lemier,  Malgaigne),  ou  sur  le  talon  ([\Ialgaigne) .  M.  Huguier  l'a  vue 
produite  par  la  chute  d'un  corps  très  lourd  sur  l'os.  — Le  mécanisme  de 
la  fracture  est  aisé  à  comprendre:  le  calcanéum  est  brusquement  pressé 
entre  le  sol  et  le  poids  du  corps;  or,  comme  cet  os  est  formé  de  tissu 
spongieux  ,  revêtu  à  l'extérieur  par  une  lame  mince  de  tissu  compacte, 
il  ne  peut  offrir  une  grande  résistance,  et  il  subit  un  véritable  écrase- 
ment. La  fracture  est  alors  souvent  comniinutive,  et  peut  être  accompa^ 
gnée  de  la  pénétration  du  fragment  supérieur  dans  l'inférieur,  comme 
l'ont  établi  les  faits  rapportés  par  M.  Malgaigne.  Ces  fractures  peuvent 
être  compliquées  de  contusion,  de  plaie,  etc.  ;  il  suffît  pour  cela  que  la 
cause  agisse  avec  une  intensité  plus  grande. 

Symptomatologie.  —  1'^  variété.  Au  moment  de  l'accident,  une 
douleur  s'est  fait  sentir  dans  le  talon ,  douleur  très  vive  qui  augmente 
lorsqu'on  l'appuie  sur  le  sol;  le  malade  a  senti  un  craquement  distinct, 
et  immédiatement  après  il  lui  a  été  très  difficile,  impossible  même  ,  de 
se  relever  et  démarcher  sans  être  soutenu. — En  même  temps,  le 
talon  est  déformé;  on  le  trouve  plus  court  et  un  peu  plus  élevé  que 
celui  du  côté  opposé  ;  une  dépression  transversale  s'observe  entre  les 
deux  fragmens,  analogue  à  celle  que  l'on  voit  dans  les  fractures  de  la 
rotule  et  de  l'olécrâne,  mais  beaucoup  moins  prononcée,  parce  que  le 
fragment  postérieur  du  calcanéum,  tiré  en  haut  par  toute  la  puissance 
des  extenseurs,  mais  retenu  parles  Hgamcnsct  les  fibres  aponévrotiques 
qui  s'y  fixent,  éprouve  plutôt  un  mouvement  de  bascule  qui  porte  en 
haut  son  extrémité  postérieure  qu'une  véritable  ascension.  Si  on  relâche 
les  muscles  du  mollet  en  raetlant  la  jambe  dans  la  flexion  et  le  pied  dans 
l'extension  ,  il  est  permis  alors  de  constater  une  mobilité  très  grande  du 
talon.  Il  suffit  pour  cela  de  lui  imprimer  de  légers  mouvemens  de  laté- 
ralité. Mais  la  crépitation  est,  dit-on,  plus  difficile  à  obtenir;  Boyer 
doute  même  qu'on  l'ait  jamais  obtenue;  il  est  du  reste  imprudent  de 
se  livrer  à  des  manœuvres  réitérées  pour  constater  cette  mobilité  insoliie 
ou  la  crépitation,  lorsque  la  fracture  a  lieu  sans  déplacement.  On  risque, 
eu  effet,  de  rompre  les  moyens  d'union  qui  maintiennent  encore  ces 
fragmens  en  contact  et  de  produire  ainsi  leur  écartement. 

2*  variété.  Les  phénomènes  de  la  fracture  par  écrasement  sont  les 
suivans  :  douleur  vive  au  talon  et  simple  engourdissemeiit  du  pied. 
A  cause  de  cette  douleur,  le  malade  ne  peut  se  relever,  ou  s'il  se  relève, 
il  lui  est  impossible  de  marcher.  —  Déviation  plus  ou  moins  marquée  du 
pied  en  dehors,  au  point  de  simuicr  une  fraclure  du  péroné  par  divul- 
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sion.  — Gonflement  très  considérable  au  niveau  des  malléoles,  du  cou-de- 
pied,  sur  les  deux  côtés  du  pied,  sous  les  malléoles  et  une  partie  de  la 
plante  du  pied:  le  talon  et  la  région  du  tendon  d'Achille  n'offrant  rien 
de  semblable  (Jlalgaigne).  Ce  gonflement,  joint  à  l'absence  de  crépita- 
lion,  rend  le  diagnostic  très  difficile.  Les  malléoles  sont  abaissées;  elles 
offrent  une  saillie  très  prononcée.  ~  Élargissement  du  talon  et  affaisse- 
ment de  la  voûte  plantaire.  Ces  deux  derniers  signes,  que  Dupuytren 
avait  notés,  mais  sur  lesquels  M.  Malgaigne  a  pariiculièrement  insisté, 
sont  les  seuls  signes  vraiment  caractéristiques  de  cette  fracture  ;  malheu- 
reusement ils  sont  souvent  masqués  par  le  gonflement. 

Pronostic.  —  Les  fractures  par  arrachement  ne  sont  pas  graves  en 
général.  Il  faut  cependant  cinquante  jours  pour  que  leur  consolidation 
s'opère,  et  encore  ne  faut-il  permettre  que  plus  tard  des  mouvemens  au 
membre.  Gomment  se  fait  cette  consolidation?  Les  auteurs  ne  sont  pas 
d'accord  sur  ce  point.  Voici  ce  qui  nous  a  paru  résulter  des  faits  pu- 
bliés :  ces  fractures  peuvent  guérir  par  un  cal  osseux  immédiat  ;  mais 
ordinairement  c'est  par  l'intermédiaire  d'une  substance  fibreuse,  qui 
peut  subir  elle-même  une  transformation  osseuse,  et  par  là  donner  lieu 
à  un  cal  osseux. 

Les  fractures  par  écrasement  sont  plus  graves  que  les  précédentes,  et 
elles  demandent  beaucoup  plus  de  temps  pour  se  consolider.  Cette  con- 
solidation s'opère  par  un  cal  osseux  ;  elle  est  ordinairement  suivie  d'un 
gonflement  considérable  et  long  à  disparaître.  Les  mouvements  de  l'arti- 
culation sont  plus  ou  moins  bornés  et  douloureux  quand  on  les  force. 
Cette  fracture  enfin  produit  le  pied-p!at  accidentel. 

Les  fractures  compliquées  nécessitent  souvent  l'extirpation  d'une  por- 
tion de  l'os,  et  quelquefois  même  l'amputation  de  la  jambe. 

Traitement.  —  l'^  variété.  Il  est  ordinairement  facile  de  réduire. 
Il  suffit,  avons-nous  dit,  d'étendre  fortement  le  pied  sur  la  jambe,  de 
fléchir  celle-ci  sur  la  cuisse  et  d'abaisser  le  fragment  supérieur  sur  l'in- 
férieur. Il  arrive  quelquefois  que  la  contraction  des  muscles  du  mollet 
est  si  énergique  qu'elle  empêche  le  rapprochement  du  fragment  posté- 
rieur et  rend  la  réduction  impossible.  Que  faire  alors?  M.  le  professeur 
A.  Bérard ,  dans  ces  cas ,  a  coupé  le  tendon  d'Achille.  La  réduction 
opérée,  il  est  difficile  de  la  maintenir.  Les  appareils  qu'on  a  imaginés 
pour  cela  sont  extrêmement  nombreux.  Nous  ferons  seulement  mention 
des  principaux. 

On  connaît  la  pantoufle  de  J.-L.  Petit,  les  deux  appareils  de  Monro, 
et  celui  de  Desault,  modifié  par  Callisen.  —  Boyer  donne  la  préférence 
h  celui  de  Schneider ,  qui  consisie  en  une  attelle  légèrement  courbée, 
matelassée  avec  un  paillasson  de  balle  d'avoine,  placée  et  fixée  par  un 
bandage  à  la  partie  antérieure  de  la  jambe  et  du  dos  du  pied.  I^Iais  aucun 
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de  ces  appareils  ne  remplit  exactement  les  indications  ;  tous  cependant 
comptent  des  succès  incontestables j  d'où  l'on  peut  conclure  que  le  con- 
tact immédiat  des  fragmens  n'est  pas  absolument  nécessaire  pour  que  la 
guérison  ait  lieu.  Cela  réduit  l'indication,  suivant  Boyer,  à  modérer  la 
contraction  musculaire,  à  maintenir  le  pied  dans  l'extension,  et  assurer 
le  repos,  qui  seul  a  quelquefois  suffi. 

M.  Lisfranc  dit  avoir  employé  avec  succès  le  bandage  unissant  des 
plaies  en  travers. 

2"  variété.  Le  traitement  des  fractures  par  écrasement  est  ordinai- 
rement fort  simple.  M.  Malgaigne  conseille  de  ne  pas  tenter  la  réduc- 
tion des  fragmens  dont  on  ne  connaît  ni  la  forme,  ni  le  nombre,  ni  la 
direction. 

D'ailleurs,  s'il  y  avait  pénétration  de  l'un  des  fragmens  dans  l'autre, 
les  tractions  écarteraient  les  surfaces  de  la  fracture  et  rendraient  diffi- 
cile la  formation  d'un  cal  osseux. 

L'essentiel  est  d'abord  de  calmer  l'inflammation.  iM.  Malgaigne,  afin 
de  maintenir  les  fragmens  immobiles,  exerce  autour  du  pied  une  com- 
pression modérée  à  l'aide  de  compresses  placées  en  dehors,  en  dedans, 
sur  le  dos  et  sous  la  plante  du  pied,  et  assujetties  par  un  bandage  roulé 
qui  remonte  jusqu'au  milieu  de  la  jambe  ;  puis  il  élève  le  pied  sur  un 
paillasson,  le  soutient  par  un  coussin  placé  à  son  côté  externe,  et  le  fait 
arroser  d'eau  blanche.  Pour  s'opposer  à  la  déviation  du  pied,  indication 
essentielle,  deux  attelles  latérales  suffisent.  On  pourrait  aussi  appliquer 
le  bandage  dextriné  en  se  conformant  aux  règles  que  nous  avons  posées 
pour  l'application  de  ces  appareils. 
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